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Jedyna taka fundacja

Naukowa Fundacja Polpharmy zatozona w 2001 roku

przez Zaktady Farmaceutyczne Polpharma SA w Starogardzie Gdanskim

jest jedna z najwiekszych w kraju organizacji finansujacych projekty badawcze
realizowane przez polskich naukowcoéw.

Najwazniejszym programem realizowanym przez Fundacje jest przeprowadzany
corocznie konkurs o finansowanie projektow badawczych w dziedzinie nauk
farmaceutycznych i medycznych. Dotychczas odbyto sie XIlI edycji konkursu,
na ktére wptyneto ponad 600 projektdw prac badawczych. Granty naukowe

o0 facznej wartosci blisko 17 min zt otrzymaty 62 zespoty badawcze.

Inwestycja w mtodych

Naukowa Fundacja Polpharmy w 2006 roku uruchomita

program stypendialny promujacy najzdolniejszych doktorantéw uczelni
medycznych. Raz na dwa lata przyznaje w drodze konkursu

dziesie¢ stypendiow naukowych w wysokosci 10 tys. zt.

Jest takze fundatorem trzech pierwszych nagréd
w Ogolnopolskim Konkursie Prac Magisterskich Wydziatéw Farmaceutycznych
organizowanym przez Polskie Towarzystwo Farmaceutyczne.

Fundacja przyznaje réwniez grant rekomendowany

na realizacje projektu badawczego wytonionego w konkursie
organizowanym przez Naukowe Towarzystwo Medyczne.

Celem jest wsparcie badan prowadzonych przez mfodych badaczy,
cztonkéw towarzystw naukowych.

Wiecej o Naukowej Fundacji Polpharmy na stronie

www.polpharma.pl/fundacja

Sekretariat Fundacji: ul. Bobrowiecka 6, 00-728 Warszawa, tel. 22 364 61 13
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Naukowa Fundacja Polpharmy

dla lekarzy i pacjentéw — program
wspierajacy przestrzeganie zalecen
terapeutycznych

Leczenie chordb przewleklych wymaga od pacjenta rzetelnej wiedzy, zaufania do
specjalistow w zakresie medycyny, woli Zycia i wiary w skutecznosc terapii, cierpliwo-
$ci oraz dyscypliny. Wyniki badan, w tym prowadzonych przez Naukowa Fundacje
Polpharmy, wskazuja na niedostatek wiedzy w spoteczenstwie o chorobach przewlek-
lych i czynnikach wspierajacych skutecznosc terapii. Ten brak wiedzy nie pozwala
pacjentom $wiadomie uczestniczy¢ w ustalaniu procesu terapii i ostabia ich motywacje
do przestrzegania zalecen terapeutycznych.

Naukowa Fundacja Polpharmy byta pierwsza instytucja w Polsce, ktora postanowita
zZwroci¢ uwage na problem nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych podczas leczenia
chorob przewlektych - srodowiska naukowego, profesjonalistow medycznych oraz
opinii publicznej. W 2007 r. zorganizowala konkurs na najlepszy projekt badawczy
omawiajacy bariery w przestrzeganiu terapii i sposoby ich pokonywania. W kolejnych
latach wydata publikacje skierowana do lekarzy zwracajaca uwage na znaczenie syste-
matycznosci leczenia w chorobach przewlektych ,Wspotpraca lekarza z pacjentem
w chorobach przewlektych - compliance, adherence, peristence. Stan obecny i mozliwosc¢
poprawy”. Publikacja ukazala sie w naktadzie 30 000 egzemplarzy i byla pierwszg
polska monografia dotyczaca problemu nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych
w leczeniu chorob przewlektych.
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NIEPRZESTRZEGANIE ZALECEN TERAPEUTYCZNYCH

Na zlecenie Fundacji zostaly wykonane réwniez badania jakosciowe i ilosciowe,
ktorych celem bylo poszukiwanie odpowiedzi na pytanie, jak sie lecza Polacy. Wyniki
opublikowali$my w 2010 r. w formie raportu ,,Polskiego pacjenta portret wtasny”. Badania
wykazaly, ze stopien stosowania sie pacjentow do zalecen terapeutycznych jest niedo-
stateczny. Niewystarczajace s takze podejmowane w tym kierunku dzialania lekarzy,
pielegniarek i farmaceutow. Na wniosek Fundacji tematyka przestrzegania zalecen tera-
peutycznych zostala wlaczona do programu edukacyjnego Pharma Wiedzy, kierowanego
przez Polpharme do studentow farmacji i medycyny. Fundacja zorganizowala takze kilka
debat z udziatem przedstawicieli pracownikow ochrony zdrowia, pacjentow, uczelni
medycznych i dziennikarzy w celu wspolnego poszukiwania rozwiazan zmierzajacych
do poprawy stopnia przestrzegania zalecen terapeutycznych.

W 2013 r. Naukowa Fundacja Polpharmy wraz z Fundacja Wygrajmy Zdrowie prze-
prowadzita ogolnopolska kampanie edukacyjna ,Partnerstwo w leczeniu. Lekarz - pacjent
- rodzina” pod hastem ,Iecze sie skutecznie - przestrzegam zalecen lekarza”. Celem kam-
panii byto zwrocenie uwagi na problemy wystepujace podczas wspotpracy pracownikow
medycznych z pacjentem i jego rodzina w leczeniu oraz profilaktyce chorob przewlek-
lych. Kampania ta miala rowniez za zadanie podkreslenie znaczenia edukacji na temat
nie tylko barier, ale takze czynnikow sprzyjajacych przestrzeganiu zalecen terapeutycz-
nych oraz promocje dobrych praktyk wspotpracy lekarza z pacjentem w procesie leczenia.

Kolejnym projektem realizowanym przez Naukowa Fundacje Polpharmy w ramach
programu wspierajacego przestrzeganie zalecen terapeutycznych jest niniejszy pod-
recznik adresowany do studentow uczelni medycznych i lekarzy w trakcie specjalizacji,
a dla pacjentow - opracowanie i druk ulotki wspierajacej ich starania w systematycznym
leczeniu.

Poza dziataniami Fundacji takze Polpharma bierze pod uwage zagadnienia majace
wplyw na przestrzeganie zalecen terapeutycznych przez pacjentéw w swoich pracach
badawczo-rozwojowych. Firma wdraza nowoczesne rozwigzania w zakresie przyjaz-
nych dla pacjenta postaci lekow, ktore utatwiaja przestrzeganie zalecen terapeutycz-
nych. Naleza do nich miedzy innymi tabletki dwusktadnikowe, ktore tacza w jednej
tabletce dwie rozne substancje lecznicze. Taki ,duet” znacznie zwieksza wygode
przyjmowania leku, co ma wptyw na wieksza dyscypline jego stosowania zgodnie
z zaleceniami lekarskimi, a w konsekwencji - na skutecznos¢ terapii. Dla dzieci, ktore
s3 bardzo wymagajacymi pacjentami, opracowywane sa formy lekéw o owocowym sma-
ku maskujacym nieprzyjemny smak substancji czynnej. Duzym ulatwieniem jest tez
forma minikapsutek, ktore dodane do pokarmu i podane przez rodzica daja pewnosc,
ze dziecko przyjelo pelna wymagang dawke.

Inna metoda wspierania pacjentow w zachowaniu systematycznosci terapii jest
dostarczanie im narzedzi ulatwiajacych regularne przyjmowanie przepisanych przez
lekarza lekéw w codziennym zyciu. Polpharma udostepnia pacjentom specjalistyczne
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aplikacje mobilne, ktore przypominaja o koniecznosci przyjecia danej dawki leku
w wyznaczonym dniu o wyznaczonej godzinie.

Forma wsparcia dla pacjentow sa strony internetowe o charakterze edukacyjnym,
ktore zawieraja informacje na temat danej choroby, stosowanej terapii i znaczenia
systematycznego, zgodnego z ordynacja lekarska leczenia. Ponadto umozliwiajg one
kontakt z lekarzem specjalista i skonsultowanie problemu oraz wymiane uwag pomie-
dzy pacjentami.

Ufamy, ze przekazany Panstwu podrecznik bedzie pomocny w lepszym rozumieniu
konsekwencji nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych, a zawarte w nim praktyczne
wskazowki utatwia Panstwu komunikacje i negocjacje z pacjentem w celu ich ograni-
czenia.

Zarzad Naukowej Fundacji Polpharmy bardzo dziekuje wszystkim osobom zaanga-
zowanym w przygotowanie do druku publikacji, autorom, cztonkom witadz Fundacji
oraz wydawnictwu. Szczegolne podziekowania kieruje do zarzadu Polpharmy za
finansowe wsparcie, bez ktorego wydanie tego podrecznika nie bytoby mozliwe.

Zarzqd Naukowej Fundacji Polpharmy

13
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1. Wprowadzenie

Leki nie dziatajg u chorych, ktorzy ich nie biora

Istnieja liczne skuteczne i bezpieczne terapie, ktore nie tylko tagodza objawy choro-
by, lecz takze zapobiegaja jej powiklaniom i niejednokrotnie wydtuzaja zycie. Okazuje
sie jednak, ze wielu pacjentow ma problemy ze stosowaniem sie do zalecen lekarskich,
W tym z systematycznym przyjmowaniem przepisanych preparatow. Obserwacje poczy-
nione przy uzyciu elektronicznych baz danych wskazuja, ze w niektérych chorobach
przewlektych, na przyktad w nadci$nieniu tetniczym, potowa pacjentéw przerywa roz-
poczeta terapie w ciggu roku. Wyniki bezposredniego pomiaru stezenia lekow w mo-
czu lub surowicy wykazuja, ze co najmniej jedna czwarta pacjentéw ich nie przyjmuje
mimo deklarowanego stosowania sie do wspolnie ustalonych zasad terapii!
Wspolprace chorego z jego lekarzem najczesciej okresla sie definicja zapropono-
wana przez Briana Haynesa jako ,zakres, do jakiego zachowanie pacjenta w odniesie-
niu do przyjmowania lekow, przestrzegania diety i modyfikacji stylu zycia pozostaje
zgodny z zaakceptowanymi przez chorego zaleceniami medycznymi”. Juz Hipokrates
kazal ,uwazac na pacjentow, ktorzy czesto ktamig, Ze przyjmujq przepisane im leki”. Przyczy-
ny tego zjawiska tkwia nie tylko w $wiadomym modyfikowaniu zleconej terapii przez
pacjentow, lecz takze maja swoje zrodla w bardziej ztozonych mechanizmach rzadza-
cych naszym zachowaniem. W wielu chorobach przewlektych brak wspotpracy chore-
go staje sie jednym z najwazniejszych czynnikéw powodujacych mata skutecznosc te-
rapii. Dobitnym tego przyktadem moga byc¢ obserwacje poczynione w trakcie badania
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NIEPRZESTRZEGANIE ZALECEN TERAPEUTYCZNYCH

CHARM prowadzonego u pacjentéw z niewydolnoscia serca’. Okazalo sie, ze wiekszy
wplyw na wyniki terapii miata dobra wspolpraca pacjenta anizeli to, czy otrzymywat on
aktywny lek, czy placebo. Zatem poszukiwanie skutecznych srodkow zwiekszenia stop-
nia przestrzegania sprawdzonych zasad terapeutycznych niejednokrotnie moze miec¢
wieksze znaczenie niz badania nad nowymi, eksperymentalnymi metodami leczenia.

Niedostateczna wspolpraca pacjenta stanowi powszechny i powazny problem opie-
ki zdrowotnej. Z mysla o jego rozwiazaniu powstat niniejszy podrecznik, ktory zawiera
naukowy opis zjawiska nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych, jego epidemiologii,
patogenezy, znaczenia dla skutecznosci terapii oraz przedstawia znane sposoby popra-
wy. Czytelnik znajdzie tu takze przyktady odnoszace sie do poszczegolnych specjal-
nosci lekarskich, ktore opracowali wybitni eksperci w danych dziedzinach medycyny.
Mamy nadzieje, ze powyzsza publikacja nie tylko zwiekszy stan wiedzy, ale takze do-
starczy lekarzom roznych specjalnosci oraz studentom wydzialow medycznych przy-
datnych narzedzi do poprawy stopnia przestrzegania zalecen terapeutycznych. Dlatego
podkreslamy znaczenie catego zespotu leczacego, w tym pielegniarek i farmaceutow,
oraz zwracamy uwage na role komunikacji z chorym.

Podrecznik ten powstal w wyniku zainteresowania zjawiskiem braku przestrzega-
nia zalecen lekarskich przez Naukowa Fundacje Polpharmy, ktora jako jedna z pierw-
szych instytucji w Polsce podjeta badania naukowe w tym obszarze. Autorzy i redak-
torzy wyrazaja swoja wdziecznos¢ pracownikom Fundacji - prezesowi dr. Wojciechowi
Kuzmierkiewiczowi oraz pani Bozennie Platos - za ich zaangazowanie i pomoc w pra-
cy nad wydawnictwem. Ksigzka nie powstataby bez wsparcia prezesa firmy Polpharma
pana Jerzego Staraka, ktoremu naleza sie osobne podziekowania.

prof. dr hab. n. med. Zbigniew Gaciong
prof. dr hab. n. med. Przemystaw Kardas

1. Granger B.B. et al.: Adherence to candesartan and placebo and outcomes in chronic

heart failure in the Charm programme: double blind, randomised, controlled clini-
cal trial. Lancet, 2005; 366: 2005-2011.
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2. Nieprzestrzeganie zalecen
terapeutycznych - definicja

prof. dr hab. n. med. Przemystaw Kardas
| Zaktad Medycyny Rodzinnej, Uniwersytet Medyczny w £odzi

Wstep

Problem niesystematycznego leczenia sie pacjentow jest tak stary jak sama sztuka me-
dyczna. Przynajmniej taki wniosek mozna wysnuc z aforyzmu Hipokratesa, w ktorym
przestrzegal on, Ze pacjenci nie tylko nie przyjmuja swoich lekow systematycznie, ale
co wiecej, nie mowia na ten temat prawdy swoim lekarzom.

Wraz z niebywalymi postepami medycyny, jakie obserwujemy w ciggu ostat-
nich dekad, problem niesystematycznego leczenia sie pacjentow nabiera jednak
coraz wiekszego znaczenia. Specjalny raport poswiecita mu Swiatowa Organiza-
cja Zdrowia, umieszczajac to zagadnienie posrod najpowazniejszych problemow
zdrowotnych ludzkosci i uznajac, ze jest on jedna z najwiekszych barier na dro-
dze do osiagniecia przez pacjentow korzysci z terapii opartej na aktualnej wiedzy
medycznej [2].

Terminologia opisujaca nieprzestrzeganie
zalecen terapeutycznych

Leczenie podejmowane przez pacjentéw niezgodnie z zaleceniami otrzymanymi od
lekarza (lub innego pracownika medycznego) ma wiele r6znych oblicz i jak kazde ze
zlozonych zachowan ludzkich nielatwo poddaje sie opisowi.
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Warto sobie uswiadomic, ze odstepstwa od otrzymanych zalecen moga dotyczy¢
wszystkich aspektow leczenia, a przede wszystkim:

+ diety,

+ aktywnosci fizycznej,

+ styluitrybu zycia (np. utrzymania rezimu t6zkowego, przeznaczenia wtasciwej

ilodci czasu na sen albo wypoczynek fizyczny i/lub psychiczny),

+ uzywek i nalogow (np. kawy, napojow energetycznych, tytoniu, alkoholu),

+ stosowania zaleconych lekow,

+ stosowania niezaleconych lekow i podobnych srodkow (np. suplementow diety).

W zaleznosci od sytuacji klinicznej kazde z tych odstepstw moze miec¢ bardzo
istotne konsekwencje. Szczegdlnie powazne nastepstwa zdrowotne, spoteczne i finan-
sowe niesie z soba zwlaszcza niesystematyczne stosowanie przez pacjentow zaleco-
nych lekéw. Wiasnie dlatego temu zagadnieniu poswiecone jest niniejsze opracowanie.
W polskiej literaturze medycznej pojawia sie wiele terminow na okreslenie tego zjawi-
ska. Naleza do nich miedzy innymi:

+ nieprzestrzeganie zalecen lekarskich,

+ nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych,

+ nieprzestrzeganie zalecen terapii/leczenia,

+ niesystematyczne stosowanie lekow/leczenie sie,

+ brak wspoélpracy pacjenta,

+ compliance,

+ adherence (lub w wersji polskiej - adherencja, adherencja terapeutyczna).

Tylko pozornie okreslenia te moga by¢ stosowane zamiennie. ,Nieprzestrzeganie
zalecen lekarskich” oraz ,,brak wspoélpracy pacjenta” (a takze - z powodow historycz-
nych - angielski termin compliance) $3 terminami o negatywnym zabarwieniu emocjo-
nalnym. Narzucaja one perspektywe paternalistycznej relacji miedzy lekarzem i pa-
cjentem, z ktorej wynika, ze przyczyny niesystematycznego leczenia leza wytacznie
Po stronie pacjenta, co jest oczywista nieprawda (zob. rozdziat 4), a kazde odstepstwo
pacjenta od otrzymanych zalecen nalezy postrzegac jako jego ,wine”.

W celu unikniecia tego typu nieporozumien termin ,nieprzestrzeganie zalecen
terapeutycznych” wydaje sie najtrafniejszy w odniesieniu do opisu odstepstw czynio-
nych przez pacjentow. Jest on bodaj najlepszym tlumaczeniem preferowanego obecnie
w literaturze swiatowej terminu adherence.

W 2012 r. zostat opublikowany konsensus europejski dotyczacy terminologii stoso-
wanej do opisu zjawiska niesystematycznego stosowania lekow przez pacjentow, opra-
cowany w ramach Projektu ABC [1]. Szczegoly terminologii uzgodnionej w ramach tego
konsensusu przedstawia rysunek 1.
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<—— Przestrzeganie zalecen terapeutycznych ———>»

<— Wytrwalo§¢ ———»<«——Brak wytwatosci—>»

Lek ABCDE 00000
P 1 tabl, 0600060

Pierwsza recepta

Pierwsza dawka Ostatnia dawka Koniec okresu leczenia

1 1

1 1

1 1

1 1

. . 1 . . 1
Rozpoczecie leczenia 1 | Przerwanie leczenia 1
1 1

1 1

1 1

1 1

1 1

1 1

Rysunek 1. Terminologia stosowana do opisu zjawiska niesystematycznego przyjmowania przez pacjentéw
lekéw opracowana na podstawie konsensusu europejskiego uzyskanego w ramach Projektu ABC [2]

Zgodnie z ustaleniami przestrzeganie zalecen terapeutycznych (adherence, medica-

tion ad herence) oznacza stopien, w jakim zachowanie pacjenta jest zgodne z zaleceniami
uzgodnionymi z pracownikiem medycznym. Analogicznie nieprzestrzeganie zalecen
terapeutycznych oznacza stopien, w jakim zachowanie pacjenta odbiega od zalecen

uzgodnionych z pracownikiem medycznym.

Przestrzeganie zalecen terapeutycznych opisuja dwa podstawowe parametry:

*

realizacja schematu dawkowania leku (implementation of the dosing regimen)
- parametr ten opisuje zakres przyjmowania przez pacjenta kolejnych dawek
leku w odniesieniu do zaleconego schematu dawkowania leku, poczawszy od
rozpoczecia leczenia do jego zakonczenia (lub przerwania);

wytrwalos¢ w realizacji schematu dawkowania (persistence with dosing regimen)
- dlugosc okresu, w ktorym pacjent stosuje przepisana terapie, liczony od mo-
mentu zainicjowania terapii do jej przerwania.

Formy nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych

Na prawidlowe przestrzeganie zalecen terapeutycznych sktadaja sie cztery kolejne klu-
czowe etapy:

*

zrozumienie zalecen otrzymanych przez pacjenta od lekarza (lub innego pra-
cownika medycznego) i ich akceptacja,

zrealizowanie recept w aptece (lub zdobycie lekow z innego zrodtia, np. lekow
dystrybuowanych przez szpital w ramach tzw. programow lekowych),
rozpoczecie terapii,

kontynuowanie terapii - bezterminowo lub do czasu wyznaczonego przez le-
karza badz innego pracownika medycznego.
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Na kazdym etapie moga sie pojawi¢ rozne problemy, a w konsekwencji nieprze-
strzeganie zalecen terapeutycznych moze przyjmowac rézne formy. Najczestsze
z nich przedstawiono w tabeli 1 i na rysunku 2. Jak wida¢, w niektoérych przypad-
kach pacjenci w ogole nie wykupuja recept. Jest to tak zwane pierwotne nieprzestrze-
ganie zalecen terapeutycznych (primary non-adherence). Sposrod pacjentow, ktorzy
wchodza w posiadanie leku, cze$¢ w ogole nie rozpoczyna leczenia lub op6znia jego
rozpoczecie. Pacjenci, ktorzy rozpoczynaja leczenie, popelniaja w jego trakcie roz-
ne odstepstwa, polegajace na przyktad na opuszczeniu pojedynczych dawek lekow
lub przerwaniu leczenia w wyniku nierealizowania kolejnej recepty, lub catkowite-
go odstawienia leku.

Tabela 1. Najczestsze formy nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych

NAJCZESTSZE FORMY NIEPRZESTRZEGANIA ZALECEN TERAPEUTYCZNYCH

1. Nierealizowanie recept

2. Nierozpoczynanie leczenia

3. Opdznianie rozpoczecia leczenia

4. Pomijanie pojedynczych dawek leku

5. Zmiana czestosci dawkowania leku (np. z 3 razy dziennie na 2 razy dziennie)
6. Okresowe przyjmowanie zmniejszonej lub zwigkszonej liczby dawek leku

7. ,Wakacje” od lekow (dtuzsze przerwy w leczeniu)

8. Przedwczesne korczenie terapii (niedokonczenie kuracji krotkotrwatej

lub przerwanie leczenia przewlektego)

W zaleznosci od tego, czy pacjent jest Swiadomy nieprzestrzegania zalecen tera-
peutycznych, czy tez nie jest, mozna dodatkowo wyroznic:

+ nieswiadome nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych,

+ s$wiadome nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych.

Z nieswiadomym nieprzestrzeganiem zalecen terapeutycznych mamy przede
wszystkim do czynienia w przypadku pomijania przez pacjenta pojedynczych dawek:
pacjent zapomina przyja¢ dawke leku w odpowiednim czasie i nie zdaje sobie z tego
sprawy, wobec czego nie jest tez w stanie wyjawic tego lekarzowi. Do $wiadomego nie-
przestrzegania zalecen terapeutycznych dochodzi z kolei wowczas, gdy pacjent, kto-
ry zrozumial zalecenia otrzymane od lekarza, w pelni $wiadomie podejmuje decyzje
0 niewywiazaniu sie z nich (na przyklad przerywajac leczenie choroby przewleklej).
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Rysunek 2. Kluczowe etapy procesu leczniczego, na ktérych moze wystapi¢ zjawisko nieprzestrzegania
przez pacjentdéw zalecen terapeutycznych: po otrzymaniu recepty czes¢ pacjentow nie realizuje jej

w aptece (A), po wykupieniu leku cze$¢ pacjentéw nie podejmuje leczenia (B), sposrdd pacjentéw
leczacych sie znaczna czes¢ przyjmuje leki nieregularnie (C), a niektorzy pacjenci przerywaja leczenie,
na przyktad po zakoriczeniu pierwszego opakowania leku (D)

Pytania kontrolne
1. Jaki termin najlepiej opisuje zachowania pacjentow, ktorzy dokonuja odstepstw od za-
lecen zwiazanych z przyjmowaniem lekow otrzymanych od personelu medycznego?
2. Jaki sposob postrzegania relacji lekarz - pacjent narzuca termin ,brak wspot-
pracy pacjenta™
3. Jaki termin najlepiej opisuje zachowanie pacjenta, ktory przerywa leczenie po
zuzyciu jednego opakowania leku na nadcisnienie?

Warto przeczytac

1. Vrijens B., De Geest S., Hughes D.A., Kardas P., Demonceau J., Ruppar T., Dobbels F.,
Fargher E., Morrison V., Lewek P., Matyjaszczyk M., Mshelia C., Clyne W., Aronson
J.K,, Urquhart J.: A new taxonomy for describing and defining adherence to medi-
cations. Brit. J. Clin. Pharmacol., 2012; 73(5), 691-705.

2. Sabate E. (red.): Adherence to long-term therapies: evidence for action. World Health
Organization, Geneva 2003.
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3. Rozpowszechnienie i nastepstwa
nieprzestrzegania zalecen
terapeutycznych

prof. dr hab. n. med. Przemystaw Kardas
| Zaktad Medycyny Rodzinnej, Uniwersytet Medyczny w £odzi

Wedlug raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia przestrzeganie zalecen terapeutycz-
nych podczas terapii chordb przewleklych wynosi zaledwie 50 proc. (rys. 1). Nie wynika
z tego jednak jednoznacznie, czy pacjenci przyjmuja przecietnie potowe dawek przepi-
sanych im lekow, czy tez zadowalajaco terapie realizuje co drugi pacjent.

Zatem zaczac nalezy od ustalenia, jaki poziom przestrzegania zalecen terapeutycznych
mozna uznac za zadowalajacy. W praktyce klinicznej optymalne przestrzeganie zalecen
terapeutycznych to polaczenie wlasciwej wytrwatosci w realizacji terapii z pelna realizacja
schematu dawkowania leku. Tak wymagajace kryterium mato komu, nawet sposrod bar-
dzo systematycznych pacjentow, udaje sie spelni¢. Z drugiej strony niewielkie odstepstwa
od otrzymanych zalecen (np. opuszczenie jednej dawki dobowej podczas miesiecznej kura-
¢ji) zazwyczaj nie maja istotnych konsekwencji klinicznych ani nie zmuszaja do zakwalifi-
kowania pacjenta do grupy osob nieprzestrzegajacych zalecen terapeutycznych.

W badaniach naukowych w zaleznosci od przyjetej metodologii ocenia sie rozne
aspekty przestrzegania zalecen terapeutycznych z wykorzystaniem réznych definicji
roboczych tego zjawiska. Kryterium, ktore jest powszechnie stosowane w publikacjach,
to przyjecie przez pacjenta co najmniej 80 proc. zaleconych dawek. Zgodnie z tym za-
lozeniem:

+ zalecen przestrzegaja pacjenci przyjmujacy co najmniej 80 proc. zaleconych dawek,

+ zalecen nie przestrzegaja pacjenci przyjmujacy mniej niz 80 proc. zaleconych dawek.
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Rysunek 1. Wedtug raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia przestrzeganie zalecen terapeutycznych
podczas terapii choréb przewlektych wynosi 50 proc.

Niestety, jest to kryterium catkowicie arbitralne, a nie wynik badania prospektyw-
nego, oceniajacego wyniki leczenia pacjentow w zaleznosci od stopnia realizacji zale-
cen. I cho¢ w wielu badaniach potwierdzono, ze wyniki leczenia chorych przyjmuja-
cych co najmniej 80 proc. zaleconych dawek sa lepsze niz pacjentow przyjmujacych ich
mniej, to do kazdej sytuacji terapeutycznej nalezy podchodzi¢ indywidualnie. Najlepiej
to wida¢ na konkretnym przyktadzie: pacjent, ktory przerywa swoje leczenie 31 paz-
dziernika, w ciagu calego roku - to jest w okresie pomiedzy 1 stycznia a 31 grudnia
- przyjmuje tacznie ponad 83 proc. przepisanych dawek. Trudno jednak uznac, ze pa-
cjent taki leczy sie systematycznie. Nie ma tez najmniejszych watpliwosci, ze w przy-
padku licznych chordb, na przyktad nadcisnienia, choroby wiencowej, a zwtaszcza cuk-
rzycy, dwumiesieczna przerwa w terapii oznacza wystawianie swojego zdrowia, a nawet
zycia na bardzo powazne ryzyko.

Rozpowszechnienie nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych
na swiecie i w Polsce

Wyniki badan rozpowszechnienia nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych sa
czesto obarczone pewnymi btedami. Analizujac dane dotyczace wykupionych re-
cept, nie mozna mie¢ pewnosci, czy leki wykupione przez pacjenta zostaly przez nie-
go przyjete. Z kolei sugerowanie sie wylacznie relacja pacjenta niesie z soba ryzyko
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niedoszacowania czestosci nieprzestrzegania zalecen, bowiem czes¢ btedow w przyj-
mowaniu lekow pacjenci popelniaja nieswiadomie, przez zwykle zapomnienie. Zresz-
ta nawet wowczas, gdy pacjenci sa w pelni $wiadomi swoich bledow, nie zawsze chca
sie do nich przyznac.

Wszystko to nie zmienia jednak faktu, ze obecnie dysponujemy danymi wskazu-
jacymi jednoznacznie, jak odlegle od otrzymanych zalecen jest na co dzien postepo-
wanie pacjentow. Przede wszystkim znaczna czes$c recept w ogole nie jest realizowana
- to tak zwane pierwotne nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych, ktore dotyczy
od 1/4 do 1/3 preskrypcji.

Sytuacja wyglada jeszcze gorzej, jesli chodzi o realizacje schematu dawkowania le-
kow. Gdy uznac za kryterium przestrzegania zalecen przyjecie co najmniej 80 proc. za-
leconych dawek, okazuje sie, ze w przypadku wielu choréb przewlektych ponad 50 proc.
pacjentdéw nie przestrzega zalecen. Na poparcie tej tezy mozna podac liczne przyktady:

+ Wsrdd osob cierpiacych na chorobe wiencowa realizacja schematu dawkowania

leku jest wysoce niezadowalajaca: zaledwie 21 proc. systematycznie przyjmuje
pelen zestaw lekow uznanych za niezbedne zgodnie z obowiazujacymi wytycz-
nymi, tj. lek beta-adrenolityczny, kwas acetylosalicylowy i lek hipolipemizujacy;
+ Sposrdd osob chorujacych na nadci$nienie do nieprzestrzegania zalecen tera-
peutycznych przyznaje sie srednio 44 proc. (rys. 2);

+ Nawet wowczas, gdy leczenie jest krotkotrwatle, a nasilenie objawoéw choro-
bowych wysokie, przestrzeganie zalecen terapeutycznych znacznie odbiega
od oczekiwan - metaanaliza wykazala, ze blisko 40 proc. pacjentdw czyni od-

stepstwa od zaleconego im schematu dawkowania antybiotykow (rys. 3);
Holandia (237 -
Niemcy (274 -
Austria (323 -
Walia (323
—
Anglia (323 -

Grecja (289

Liczebnos¢ badanych

) -
)
)
)
Belgia (180) -
)
) -
Polska (323) -

Wegry (323) -
Srednia (2595) - T44%

T
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rysunek 2. Rozpowszechnienie nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych (w %) w przypadku terapii
nadcisnienia w wybranych krajach europejskich [1]
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Przestrzega
zalecen 62,2%

Nie przestrzega
zalecen 37,8%

Rysunek 3. Czestos¢ niestosowania si¢ pacjentéw do zalecen terapeutycznych podczas krotkotrwatej
antybiotykoterapii (Srednia Swiatowa) [2]

*

Oprocz btedow dotyczacych liczby przyjetych dawek nieprzestrzeganie zale-
cen terapeutycznych moze dotyczy¢ takze czasu ich przyjecia. Dzieki zastoso-
waniu oceny za pomocy elektronicznych urzadzen pomiarowych wykazano,
ze zgodnos¢ przyjmowania przez pacjentow lekow z zaleconym schematem
dawkowania spada w chorobach przewleklych pomiedzy wizytami, by nieco
wzrosnac bezposrednio przed terminem kolejnej wizyty kontrolnej i utrzy-
mac sie na tym poziomie przez pewien czas (zjawisko to jest okreslane jako
white coat compliance - przestrzeganie zalecen terapeutycznych typu ,biatego
fartucha”, por. rys. 4). U znacznej czesci pacjentéw wystepuja takze kilkudnio-
we okresy, w ktorych w ogdle nie przyjmuja zaleconego leku. Te tak zwane
wakacje od lekow (drug holidays) sa zwykle zwigzane z weekendami lub inny-
mi wydarzeniami zaburzajacymi codzienny rytm zycia pacjentow i wystepuja
u co najmniej 20 proc. chorych przynajmniej raz w miesiacu;

4

Przestrzeganie zalecen

4

I I >
Wizyta Wizyta Czas
kontrolna kontrolna

Rysunek 4. U wielu pacjentéw przestrzeganie zalecen terapeutycznych w chorobach przewlektych maleje
miedzy wizytami, a krétkotrwatg poprawe mozna zauwazy¢ bezposrednio przed wizytag kontrolng i po nigj
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*

Czeste btedy dotycza takze wytrwatosci w realizacji schematu dawkowania. Pa-
cjenci czesto przerywaja leczenie chorob przewleklych, i to nierzadko wkrotce
po jego rozpoczeciu. Dla przykladu, w niedawno przeprowadzonym badaniu za-
obserwowano, ze sposrod chorych ze $wiezo rozpoznanym nadcisnieniem po 6
miesiacach zalecen $cisle przestrzegato zaledwie 8,1 proc. chorych;
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+ Wisrod pacjentow po przebytej implantacji stentu do naczyn wiencowych 1/7
przerywa leczenie przeciwptytkowe pochodnymi tienopirydyny (np. klopido-
grel) w ciagu miesiaca, co wiaze sie z 9-krotnym wzrostem ryzyka zgonu. Dwa
lata po przebytym zawale serca, wedlug danych Ontario Database, prawidtowo
leczenie realizuje zaledwie 40 proc. chorych;

+  Wsrdd pacjentéw przyjmujacych leki hipolipemizujace lub leczonych z powo-
du cukrzycy typu 2 za pomoca doustnych lekow hipoglikemizujacych w ciagu
pierwszego roku leczenie przerywa przynajmniej co trzeci pacjent;

+ Wyniki sondazu przeprowadzonego przez Amerykanski Zwiazek Osob Emery-
towanych wskazuja, ze po 5 latach terapii leczenie kontynuuje $rednio nie wie-
cej niz 10-15 proc. pacjentdw wyjsciowych.

Badania prowadzone w Polsce wskazuja by¢ moze na jeszcze czestsze niz w krajach
Europy Zachodniej i Stanach Zjednoczonych nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych,
zarowno w przypadku schorzen ostrych, jak i przewlektych. Przedstawione na rys. 2 dane
pokazuja na przyklad, Ze polscy pacjenci znacznie czesciej niz chorzy w krajach Europy Za-
chodniej nie realizuja prawidtowo terapii hipotensyjnej. W badaniu, w ktérym oceniono
stosowanie sie do zalecen terapeutycznych ponad 60 tys. polskich pacjentéw leczonych z po-
wodu schorzen przewlektych, ujawniono nieprzestrzeganie zalecen przez ponad 83 proc.
chorych [3]. Podobnie wyglada kontynuacja leczenia przewlektego: sposrdd pacjentow le-
czonych z powodu hiperlipidemii 10 proc. deklaruje, ze w ogdle nie rozpoczyna leczenia,
a kolejne 10 proc. przerywa leczenie juz po pierwszym miesiacu terapii (rys. 5).

Badani pacjenci
100% (255 oséb)

Nie rozpoczgli leczenia Rozpoczeli leczenie
10,2% (26 osdb) 89,8% (229 osdb)
Przerwali po pierwszym op. Kontynuowali po pierwszym op.
7,8% (20 os6b) 82% (209 osob)

W ciagu ostatniego tygodnia W ciggu ostatniego tygodnia
BRALI LEK CODZIENNIE PRZYJELI 1-2 DAWKI
65% (166 osob) 0,8% (2 osoby)
W ciggu ostatniego tygodnia W ciaggu ostatniego tygodnia
POMINELI 1 DAWKE POMINELI 2-4 DAWKI
10,2% (26 osob) 2,7% (7 os6b)

Rysunek 5. Przestrzeganie zalecen terapeutycznych podczas leczenia hiperlipidemii przez polskich
pacjentow [5]
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W przypadku przewleklych schorzen drog oddechowych wytrwalos¢ w realizacji
schematu dawkowania jest tak niska, ze po 12 miesigcach terapie kontynuuje nie wie-
cej niz 20 proc. chorych (rys. 6). Nalezy podkresli¢, ze dzieje sie tak mimo powszech-
nego w Polsce dostepu do bezptatnych §wiadczen publicznej opieki zdrowotnej oraz
refundacji lekow.

100%

90%

80%

70% |
I — B
60% — .

50% s T

40% L\
30% \ \

20%

Procent pacjentéw kontynuujacych terapie

10%

e —

Wl

1%

1 31 61 91 121 151 181 211 241 271 301 331 361
Liczba dni od poczatku terapii

Rysunek 6. Wytrwato$¢ w realizacji schematu dawkowania przez pacjentéw leczonych z powodu
POChP w zaleznosci od klasy leku wziewnego (B — beta-mimetyki, Z — leki ztozone, S - kortykosteroidy
wziewne, T — cholinolityki) [6]

Nastepstwa nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych
na swiecie i w Polsce

Truizmem jest stwierdzenie, ze lek nieprzyjety nie dziata. W rzeczywistosci jednak
taka jest podstawa zaleznosci pomiedzy przestrzeganiem zalecen terapeutycznych
a wynikami terapii. Lek moze dziata¢ jedynie wowczas, jesli zostanie przez pacjen-
ta przyjety. Pod jego nieobecnos¢ w organizmie nie mozna sie spodziewac zadnego
korzystnego dziatania. W efekcie bezposrednim nastepstwem nieprzestrzegania za-
lecen terapeutycznych jest zmniejszona skutecznosc leczenia (rys. 7), a posrednim
- rozmaite konsekwencje zdrowotne i finansowe, z najbardziej tragicznymi wiacznie.

W zaleznosci od rodzaju prowadzonej terapii efekt tych samych bledéw popelnianych
przez pacjenta moze by¢ skrajnie odmienny. Dla przyktadu, opuszczenie pojedynczej
dawki stosowanego profilaktycznie kwasu acetylosalicylowego nie spowoduje istotnego
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Rysunek 7. Zalezno$¢ miedzy przestrzeganiem zalecen terapeutycznych a skutecznoscia leczenia
w réznych sytuacjach klinicznych [7]

wzrostu ryzyka zawatu lub udaru. Analogiczny bad moze jednak w przypadku doust-
nych srodkéw antykoncepcyjnych doprowadzi¢ do nieplanowanej cigzy. Niektore srod-
ki lecznicze sa szczegolnie wrazliwe na odstepstwa od ich prawidiowego dawkowania:
opuszczenie nawet pojedynczych dawek lekow przeciwzakrzepowych moze prowadzi¢
do groznych dla zycia powiktan zatorowych, podczas gdy przyjecie ich zbyt duzej licz-
by - do rownie groznych powiktan krwotocznych. Wiekszos¢ terapii lokuje sie miedzy
tymi skrajnosciami, regulq jest jednak osiaganie tym gorszych wynikéw leczenia, im go-
rzej pacjent stosuje sie do zalecen terapeutycznych (rys. 7).

Dalszymi konsekwencjami nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych sg wzrost
zapotrzebowania na porady lekarskie, koniecznos¢ wykonywania dodatkowych ba-
dan diagnostycznych i stosowania dodatkowych lekéw. Dobrze znany jest tez wpltyw
nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych na wzrost czestosci hospitalizacji. Nie-
przestrzegajacy zalecen pacjenci chorujacy na nadcisnienie oraz hiperlipidemie maja
do 50 proc. wyzsze ryzyko hospitalizacji. Szacuje sie, ze co najmniej 10 proc. przyjec¢
do szpitali wiaze sie z tym zjawiskiem, ale w przypadku pacjentéow przyjmowanych po
raz kolejny do szpitala z powodu niewydolnosci krazenia odsetek ten siega az 64 proc.
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Do najpowazniejszych konsekwencji zdrowotnych nieprzestrzegania zalecen terapeu-
tycznych naleza zgony. Sa one tym bardziej tragiczne, ze w pelni mozliwe do zapobiezenia,
dotycza bowiem pacjentéw zdiagnozowanych i leczonych. Problem ten wystepuje nawet
wsrod chorych w pelni §wiadomych potencjalnych konsekwencji niestosowania sie do zale-
cen terapeutycznych - zjawisko to jest na przyktad jedna z najczestszych przyczyn odrzu-
cenia przeszczepow. Zwiazek miedzy nieprzestrzeganiem zalecen terapeutycznych i wzro-
stem zagrozenia zgonem potwierdzono w wielu chorobach, a przeprowadzona metaanaliza
wykazala, Ze jest to zaleznos$¢ uniwersalna [4]. Szacuje sie, ze wsrdd pacjentow chorujacych
na choroby uktadu krazenia w Stanach Zjednoczonych co najmniej 125 tys. zgonow rocz-
nie wiaze sie z niestosowaniem sie do zalecen terapeutycznych [5].

Wszystkie powyzsze konsekwencje zdrowotne dotycza pojedynczych pacjentow,
ktorzy osobiscie dziataja na swoja niekorzysc. W przypadku stosowania lekow prze-
ciwinfekcyjnych nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych moze mie¢ takze nieko-
rzystny wplyw na cata populacje, prowadzac do powstania wsrdd patogendw lekoopor-
nosci. Zaleznos¢ te obserwowano wsrod typowych bakterii chorobotworczych, pratkow
gruzlicy, a ostatnio takze wsrdod szczepow wirusa HIV.

Innym rodzajem nastepstw nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych, ktore do-
tycza catej populacji, sa dodatkowe koszty, na ktore sktadaja sie wydatki miedzy in-
nymi na:

+ porady lekarskie,

+ badania diagnostyczne,

+ leki,

+ hospitalizacje,

+ koszty zwiazane z niezdolnoscia do pracy (utracona produktywnos¢, zasitki

chorobowe).

Koszty dodatkowych hospitalizacji i porad lekarskich bedacych nastepstwem
nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych w Stanach Zjednoczonych szacuje sie
na 10 mld dolarow rocznie, a wszystkie koszty bezposrednio i posrednio zwigzane
z nieprzestrzeganiem tychze zalecen - na blisko 300 mld dolaréw. Podobnie w Euro-
pie straty spowodowane przez nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych ocenia sie
na setki miliardow euro rocznie. Konsekwencje finansowe tego zjawiska dla publiczne-
go systemu opieki zdrowotnej w Polsce szacowane s3 na co najmniej 10 proc. budzetu
NFZ, czyli ok. 6 mld ztotych rocznie.

Podsumowanie

Nie ma takiej choroby, ktorej nie dotyczylby problem nieprzestrzegania zalecen tera-
peutycznych, a ogromne rozpowszechnienie tego zjawiska sprawia, ze w jakims stopniu
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styka sie z nim codziennie kazdy lekarz. Negatywne konsekwencje nieprzestrzegania

zalecen terapeutycznych dla pacjenta obejmuja spektrum nastepstw - od pogorszenia

sie stanu zdrowia do zgonu wlacznie. Zjawisko to ma tez swoje bardzo powazne kon-

sekwencje zdrowotne i ekonomiczne dla catego spoteczenstwa.

Pytania kontrolne

1. Wskaz przyklady schorzen, w ktorych spetnienie formalnego kryterium prze-
strzegania zalecen terapeutycznych - to jest przyjecie 80 proc. zaleconych da-
wek - nie daje gwarancji osiagniecia sukcesu terapeutycznego.

2. Ziloma pacjentami nieprzestrzegajacymi zalecen terapeutycznych moze sie prze-
cietnie spotkac w ciagu dnia lekarz rodzinny, ktory przyjmuje 20 chorych dziennie?

3. Jak wyjasnisz to, ze niezgodne z zaleceniami stosowanie przez pacjentow anty-
biotykow moze prowadzic¢ do powstania antybiotykoopornych szczepoéw bakterii?
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Wstep

W przypadku ciezkich schorzen konsekwencje nieprzestrzegania zalecen terapeutycz-
nych sa nie tylko powazne, ale i fatwe do przewidzenia. Dlatego by¢ moze tak trudno
przychodzi wielu lekarzom zaakceptowanie statystyk mowiacych o niesystematycz-
nym leczeniu sie przez co drugiego chorego. Postepowanie pacjenta ryzykujacego swo-
im zdrowiem, a nawet zyciem w wyniku niestosowania sie do otrzymanych zalecen
wyglada bowiem na zachowanie nierozsadne lub wrecz bezsensowne.

W rzeczywistosci jednak nieprzestrzeganie przez pacjentow zalecen terapeutycz-
nych rzadko jest postepowaniem irracjonalnym. Przeciwnie, w wiekszosci przypadkow
ma ono swoje konkretne przyczyny, z ktorych znaczna czesc¢ nie lezy po stronie pa-
cjenta. Wiasnie dlatego zjawiska tego nie nalezy postrzegac jako winy chorego, ktory
dzialajac na wlasna niekorzys¢, sprowadza ,klopoty” na siebie i spoteczenstwo. W wielu
przypadkach pacjent chce sie leczy¢, a niesystematyczna realizacja zalecen jest spowo-
dowana czynnikami zewnetrznymi.

Dotychczas opisano kilkaset czynnikéw majacych rozmaity wplyw na przestrze-
ganie zalecen terapeutycznych [1]. Zgodnie ze schematem zaproponowanym przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia mozna je podzieli¢ na pie¢ gtéwnych grup (zob. rys. 1):

1. czynniki spoleczne i ekonomiczne,

2. czynniki zwiagzane z systemem opieki zdrowotnej,
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3. czynniki zwiazane ze schorzeniem,
4. czynniki zwigzane z terapia,
5. czynniki zwigzane z pacjentem.

Przyczyny spoteczne i ekonomiczne
nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych

Czynniki ekonomiczne i spoteczne maja nadspodziewanie duzy wplyw na poziom sto-
sowania sie pacjentow do zalecen terapeutycznych, szczegolnie te, ktore oddziatuja na
cate duze grupy spoteczne. Ponizej wymieniono wazniejsze z nich:
+ Ubezpieczenie zdrowotne - brak ubezpieczenia zdrowotnego w NFZ zmusza
pacjenta do ptacenia za ustugi medyczne w 100 proc. z wlasnej kieszeni, unie-
mozliwia mu) rowniez uzyskanie lekow z refundacja (znizka) w aptece, nawet

System Czynniki
opieki spoteczne
zdrowotnej i ekonomiczne

Czynniki zwigzane Czynniki zwigzane

z choroba z terapia

Czynniki
zwigzane
Z pacjentem

Rysunek 1. Czynniki wptywajace na przestrzeganie zalecen terapeutycznych wedtug Swiatowej
Organizacji Zdrowia [2]
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jesli recepta na nie zostata wystawiona przez lekarza pracujacego w placowce
publicznej lub majacego indywidualng umowe na refundacje recept. W Polsce
ubezpieczenia zdrowotnego w NFZ sa pozbawione nieliczne osoby - dotyczy¢
to moze na przykltad rodakow przebywajacych dluzej za granica, ktorzy zaprze-
stali optacania sktadek w kraju. Warto wiedzie¢, Ze minimalna sktadka zdro-
wotna wynosi obecnie ponizej 300 z miesiecznie, w zwigzku z czym dla wielu
emigrujacych osob moze byc¢ korzystne jej optacanie, jesli w zamian otrzymaja
nieodptatny dostep do §wiadczen zdrowotnych i lekow refundowanych;

+ Niski status socjoekonomiczny - bieda jest zjawiskiem dotykajacym niemata
czes¢ polskiego spoteczenstwa, a szczegolnie dotkliwym w przypadku osob sa-
motnych. Wiele lekow jest na tyle mato refundowanych lub nierefundowanych
w ogole, ze dla pacjenta sa one drogie i w zwigzku z tym trudne do zdobycia.
Warto to uwzgledni¢ juz na etapie wypisywania pacjentowi recepty, a w razie
potrzeby poszukac¢ dodatkowych zrodel wsparcia dla pacjenta (zob. rozdziat 10).
Warto podkreslic, ze ze wszystkich ,dobrodziejstw” ubezpieczenia zdrowotnego
w NFZ moga korzystac rowniez osoby bezrobotne, i to bezterminowo, warun-
kiem jednak jest ich zarejestrowanie sie w Urzedzie Pracy;

+ Brak wsparcia rodzinnego i spolecznego sprzyja niesystematycznemu leczeniu.
Z tego powodu pacjenci potrafia catkowicie zrezygnowac z leczenia (niektorzy pa-
¢jenci onkologiczni przerywaja leczenie, by nie straci¢ atrakcyjnosci w oczach part-
neréw, na przyktad z powodu wypadniecia wtosow). Mtodemu cztowiekowi moze
by¢ trudniej zaakceptowac rezim dietetyczny i lekowy bedacy konsekwencja cukrzy-
cy typu 1, jesli jako jedyny wsrod rowiesnikow nie bedzie mogt zjes¢ czekoladowego
batona albo wypic piwa (zob. rozdziat 17). Nawet jednak w przypadku nadci$nienia
lub hiperlipemii rola najblizszych moze by¢ istotna - jedni chorzy otrzymuja od
nich wsparcie w systematycznym leczeniu (,Wziale$ juz swoje leki?”), inni - wrecz
przeciwnie (, T'yle na te leki wydajesz i jeszcze ci pewnie szkodza na watrobe!”);

+ Stygmatyzacja z powodu choroby - rzeczywisty lub domniemany brak ak-
ceptacji dla schorzenia lub samego leczenia powoduje, Ze rzadko mozna zoba-
czy¢ pacjentow siegajacych po swoje leki w miejscach publicznych, zwtaszcza je-
$li chodzi o iniekcje insuliny lub przyjecie lekéw wziewnych. Wielu pacjentow
ukrywa sie z przyjmowaniem leku nawet przed najblizszymi, a tym bardziej
wstydzi sie potykania swoich tabletek w takich miejscach jak stotowki lub re-
stauracje, mimo Ze posilek jest wygodna pora przyjmowania lekow.

Przyczyny dotyczace systemu opieki zdrowotnej

Zle zorganizowany system opieki zdrowotnej moze catkowicie uniemozliwi¢ pacjentowi
leczenie. Niestety, w tym zakresie nadal funkcjonuje w naszym kraju wiele problemow,
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w wyniku ktorych pacjenci moga mie¢ utrudniony dostep do lekow lub zmniejszona mo-

tywacje do prowadzenia systematycznego leczenia.

Oto wazniejsze z nich:

38

+ Bariery w dostepie do systemu opieki zdrowotnej - utrudniony dostep do leka-

1za, zwlaszcza do lekarza specjalisty, moze sie stac¢ przeszkoda dla pacjenta w zdo-
byciu recept i systematycznym leczeniu. Niestety, limity przyje¢ przyznawane
przez NFZ powoduja, ze na dostanie sie do niektorych specjalistow pacjent czeka
srednio kilka miesiecy, a nawet lat, co w praktyce uniemozliwia leczenie. Znajduje
to swoje odzwierciedlenie w wynikach niedawno przeprowadzonego na zlecenie
Polpharmy badania, z ktérych wynika, ze co 10. pacjent przerywajacy terapie cho-
rob przewleklych robi to z powodu braku recept [3]. W ramach obecnie obowiazu-
jacego porzadku prawnego istotnym problemem jest tez kwestia zaswiadczenia od
lekarza specjalisty - przy jego braku lekarze POZ obawiaja sie wypisywac swoim
pacjentom recepty na leki stosowane w terapii wybranych choréb przewlektych
ze znizka, a to z kolei zniecheca pacjentow do wykupywania recept. Nalezy zatem
wyjasnic, ze kazdy lekarz, a zwlaszcza lekarz POZ, ma pelne prawo na podstawie
typowych objawow rozpoznac cukrzyce, astme lub depresje i wdrozy¢ odpowied-
nie leczenie z przystugujaca pacjentowi z tego tytutu refundacja. Do rzadkosci na-
leza schorzenia (np. padaczka lekooporna), gdzie zaswiadczenie od specjalisty jest
rzeczywistym warunkiem wypisania lekow refundowanych;

Dostep do wizyt kontrolnych - w celu zachowania ciagtosci leczenia niezbed-
ne jest otrzymywanie przez pacjenta kolejnych recept na leki stosowane w te-
rapii chorob przewlektych. Poniewaz realny dostep do specjalisty moze by¢
ograniczony, warto wiedzie¢, ze kontynuacja leczenia kazdego typu moze sie
odbywac¢ w warunkach POZ (zob. wyzej), niezaleznie od typu leku. Inaczej mo-
wiagc, lekarz rodzinny moze wystawiac recepty na srodki antykoncepcyjne, leki
przeciwpadaczkowe lub neuroleptyki. Ostatnio oficjalnie zaaprobowano row-
niez zaoczne wystawienie recepty, bez badania pacjenta, na potrzeby terapii
przewleklej. Zgodnie z zapowiedziami Ministerstwa Zdrowia wkrotce upraw-
nienia do wystawienia recept uzyskaja rowniez pielegniarki, co przynajmniej
Po czesci moze sie przyczynic do rozwiazania tego praktycznego problemu;
Jakos¢ komunikacji miedzy lekarzem a pacjentem - prawidlowa komunika-
¢ja miedzy lekarzem a pacjentem jest konieczna, aby przekazac¢ pacjentowi nie-
zbedna wiedze i go zmotywowac do leczenia. Pacjent musi znalez¢ odpowiedzi na
pytania, po co ma sie leczyc¢ i jak to leczenie ma przebiegac. Dodatkowo powin-
ny zostac¢ rozwiane jego obawy na temat ewentualnych dziatan niepozadanych
stosowanych lekow. Warto pamietac, ze w przypadku komunikacji dziata tzw.
efekt halo. Pacjent ocenia tatwo poddajacy sie jego ocenie przebieg komunikacji
ina tej podstawie wyrabia sobie opinie na temat innych cech lekarza, takich jak
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doswiadczenie, wiedza i fachowos¢. W efekcie lekarz, ktory jest dla pacjenta nie-
mity, opryskliwy, nieempatyczny, zostanie uznany za kiepskiego specjaliste, nie-
godnego zaufania, a jego zalecenia nie beda traktowane powaznie (,Nasmiewatl sie
z mojej choroby, a teraz mysli, Ze te jego tabletki bede bral trzy razy dziennie!”).

Przyczyny dotyczace schorzenia

*

Brak objawdw schorzenia - skapo-, a zwtaszcza bezobjawowy charakter choroby
zmniejsza motywacje pacjentow zaréwno do rozpoczecia, jak i kontynuacji lecze-
nia. Jest to o tyle istotne, Ze najczestsze schorzenia przewlekle - nadcis$nienie, hiper-
lipemia i cukrzyca typu 2 - sa schorzeniami bezobjawowymi. Podobnie jest w przy-
padku POChP lub niewydolnosci krazenia - w tych schorzeniach powoli narastajace
objawy pozwalaja pacjentowi w jakis sposob sie do nich przyzwyczaic i traktowac do
pewnego stopnia jako naturalna konsekwencje wieku. Paradoksalnie, do przerwania
leczenia moze tez sktaniac poprawa kliniczna - wielu pacjentow po ustapieniu obja-
wow, czyli po 3-4 dniach od rozpoczecia leczenia, przerywa terapie antybiotykiem.
Choroba psychiczna - brak krytycyzmu co do stanu swojego zdrowia, negowa-
nie choroby, a w szczegolnosci urojenia i omamy o tresci przesladowczej powo-
duja, ze w schorzeniach psychicznych zaréwno codzienna realizacja schema-
tu dawkowania lekow, jak i wytrwalosc w leczeniu sg szczegolnie zte. Z kolei
zaburzenia depresyjne charakteryzuja sie obnizonym napedem, w tym - co
trudno jest zaakceptowac otoczeniu, a niekiedy nawet lekarzom - zmniejszona
zdolnoscia do podejmowania dziatan dla pacjenta korzystnych, wtaczajac w to
leczenie. Zaleznosci te zostaly szczegdtowo opisane w rozdziale 20.
Dhugotrwatos¢ schorzenia - im diuzej trwa terapia, tym wiecej pacjentow sie
do niej zniecheca i w ktoryms momencie ja przerywa. Oznacza to niestety, ze
realny problem istnieje w chorobach przewleklych, ktore ze swojej natury sa za-
zwyczaj schorzeniami trwajacymi do konca zycia pacjenta.

Przyczyny dotyczace terapii

Niedogodnosci zwigzane z terapig sa jedna z najwazniejszych przyczyn, dla ktérych

Pacjenci nie stosuja sie do zalecen. Trudno zreszta sie dziwic niskiej motywacji pacjen-
tow do przyjmowania leku, jesli kontakt z kazda kolejna dawka jest dla niego swoistg
trauma. Przyczyn tego moze by¢ wiele:

*

Dzialania niepozadane skutecznie zniechecaja pacjentow do kontynuowania te-
rapii, chociaz czes$¢ z nich jest nieuchronnie wpisana w ryzyko prowadzonego
leczenia. Nie zawsze jednak rachunek ,zyskow” i ,strat”, ktore, chcac nie cheac,
prowadza pacjenci, przechyla sie na korzysc¢ kontynuacji leczenia (zob. tab. 1).
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Tabela 1. Rachunek zyskdw i strat dokonany przez pacjenta podczas terapii nadcisnienia [5]

ZYSKI STRATY

Ustgpienie objawéw choroby (rzadko)

Poczucie utraty kontroli nad swoim zdrowiem, Swiadomos¢ bycia
chorym

Spodziewane wydtuzenie zycia Koniecznos¢ pamigtania o systematycznym leczeniu
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Koszty zwigzane z leczeniem
Ograniczenia dietetyczne (sdl, alkohol)

Dziatania niepozadane lekow:
e zawroty glowy

 hole glowy

o ortostatyczne spadki cisnienia
e zaczerwienienie twarzy

e obrzeki koriczyn dolnych

e kaszel

® spadek potencji

e kurcze tydek

e pradykardia

e palpitacje serca

Mato kto zdecydowalby sie na przyktad na leczenie hiperlipidemii (korzysc od-
legta pod postacia wydiluzenia zycia) kosztem niezbyt groznych, ale natychmia-
stowych dziatan niepozadanych (np. codziennych biegunek). Niestety, z powodu
dziatan niepozadanych pacjenci czesto rezygnuja z terapii ratujacych ich zycie,
np. lekami immunosupresyjnymi po przeszczepie lub terapii HIV/AIDS. Nierzad-
ko powodem przerywania leczenia, a nawet jego nierozpoczynania, sa spodziewa-
ne dzialania niepozadane. Dzieje sie tak czesto wowczas, gdy pacjent zaznajomi
sie z ulotka informacyjna zawarta w opakowaniu leku, ktora zazwyczaj zawiera
dtuga liste potencjalnych dziatan niepozadanych, niezrownowazong pozytywny-
mi informacjami o korzystnym dziataniu leku (rys. 2);

Nieskutecznos¢ lekow - obiektywna lub subiektywna nieskuteczno$¢ leczenia
zniecheca pacjentow do jego kontynuacji. Tymczasem wiele lekéw moze by¢ nie-
stusznie uznanych przez pacjentoéw za nieskuteczne - jesli sa to leki stosowane
w terapii chordb bezobjawowych (,,Biore ten lek na nadci$nienie i wcale sie po nim
lepiej nie czuje!”). Pacjenci przyzwyczajeni do lekow o szybkim dziataniu moga
tez uznac za nieskuteczne te leki, na ktorych efekt dziatania trzeba troche pocze-
ka¢, na przyklad wziewne sterydy, ktore w odroznieniu od szybko dziatajacych
bronchodylatatoréw przynosza zauwazalna poprawe dopiero po kilku godzinach
od podania (i dlatego nie nadaja sie do przerywania napadu dusznosci);
Nieakceptowana forma lekow - forma leku w sposob istotny wptywa na to,
czy leczenie bedzie akceptowane przez pacjentow. Generalnie preferowane sa



PRZYCZYNY NIEPRZESTRZEGANIA ZALECEN TERAPEUTYCZNYCH

kami zawierajacymi paracetamol, inhibitorami MAO
(leki stosowane m.in. w depres;ji), oraz w okresie do
2 tygodni od zaprzestania ich przyjmowania oraz z zy-
dowudyna (lek przeciwwirusowy, stosowany w zaka-
zeniu wirusem HIV). W przypadku jednoczesnego
stosowania doustnych lekéw przeciwzakrzepowych
(warfaryny, kumaryny), ryfampicyny i izoniazydu (leki
stosowane w leczeniu gruzlicy), lekow przeciwpada-
czkowych, barbituranéw (leki o dziataniu uspokaja-
jacym i nasennym), diflunisalu (lek przeciwbdlowy),
sulfinpirazonu (lek stosowany w leczeniu dny mocza-
nowej) lub innych lekéw indukujacych enzymy mikro-
somowe watroby przed przyjeciem leku nalezy zasie-
gnag opinii lekarza. Kofeina nasila przeciwbélowe
dziatanie paracetamolu.

3. Jak stosowa¢ lek I

Zazwyczaj stosowana dawka leku to: dorodli: 1-2 tabletki
34 razy na dobe (maksymalnie 8 tabletek w ciagu doby).
Dzieci w wieku powyzej 12 lat: 1 tabletka 3 do 4 razy
na dobe.

Nalezy przestrzega¢ co najmniej 4 godzinnego odste-
pu miedzy kolejnymi dawkami.

Nie nalezy podawa¢ dzieciom w wieku ponizej 12 lat
(ograniczenie wynika z postaci leku).

4. Mozliwe dziatania niepozadane

Jak kazdy lek, MBllmoze powodowa¢ dziatania nie-

pozadane, ktore w przypadku doraznego stosowania

leku wystepuja rzadko. Nalezg do nich:

e zaburzenia hematologiczne: zmniejszenie liczby plytek
krwi, zmniejszenie liczby pewnego rodzaju krwinek
biatych - granulocytéw (do catkowitego ich braku
wigcznie);

e reakcje alergiczne: pokrzywka, rumien, wysypka,
plamica barwnikowa, wstrzas anafilaktyczny (jego
objawy to: duszno$¢, trudno$¢ w nabieraniu
powietrza w wyniku obrzeku krtani, trudno$¢
w wydechu, $wist krtaniowy, $wiad skory i jej
zaczerwienienie, bol glowy, uczucie ,ucisku”,
zawroty gtowy, przyspieszenie lub co rzadziej
zwolnienie czynnosci serca, $wiad, pokrzywka
o réznym nasileniu, rumien catego ciata, znaczne
ostabienie, az do utraty przytomnosci wigcznie;

w ciezkich przypadkach moze zagrazaé zyciu);

e zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego:
ostra niewydolno$¢ watroby, nudnoéci, wymioty,
zaburzenia trawienia.

W przypadku wystapienia innych objawéw niepoza-
danych niz wymienione w ulotce, nalezy poinformo-
wac o nich lekarza.

Nalasn: saninannA Aninii lalzarsa 1AAL KAL Ldrnmiiia ain

Rysunek 2. Ulotki informacyjne dla pacjentéw moga zniechecaé¢ do systematycznego leczenia
z powodu dtugiej listy potencjalnych dziatan niepozadanych (na zdjeciu fragment ulotki jednego
z preparatéw paracetamolu, dostepnego bez recepty)

formy doustne, niechetnie stosowane sa czopki i wszelkie iniekcje (czes¢ rodzi-
coéw nadal prawdopodobnie ostrzega swoje dzieci, ze jesli nie beda grzeczne, to
pojda do doktora, ktory zrobi im zastrzyk). Wsrod form doustnych mate tablet-
ki sa zdecydowanie chetniej widziane niz duze. Dla dzieci, a takze niektdrych
dorostych szalenie istotne znaczenie majg parametry organoleptyczne leku,
a zwlaszcza przyjemny smak i zapach. Oczywiscie indywidualne preferencje
Pacjenta moga odbiegac od tych prawidtowosci, wiec nawet przed wypisaniem
matych, tatwych do potkniecia tabletek nalezy sie upewnic, ze wtasnie taka for-
ma leku pacjenta zadowala. W niektorych przypadkach na przeszkodzie w re-
alizacji leczenia moze stac nie tyle sam lek, ile jego opakowanie - na przyktad
wymagajace jednoczesnego nacisniecia i przekrecenia wieczka pojemnika;

+ Nieprzyjazny dla pacjenta schemat dawkowania - im bardziej niewygodny
i wymagajacy rezim terapii, tym gorsze jest przestrzeganie zalecen terapeu-
tycznych. Dotyczy to zwlaszcza czestosci dawkowania lekow: z kazda kolejna
dawka dobowa istotnie spada odsetek pacjentow, ktorzy wypelniaja zalecenia
terapii (rys. 3);

+ Wysoki koszt lekow zniecheca pacjentéw do terapii nawet wowczas, gdy obiek-
tywnie stac ich na wykupienie lekow. Dotyczy to szczegdlnie pacjentow wyma-
gajacych dlugoterminowego leczenia chorob przewlektych.
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90

Przestrzeganie zalecen terapeutycznych (%)

1 2 3 4
Liczba dawek/dzien

Rysunek 3. Wptyw czestosci dawkowania leku na przestrzeganie zalecen terapeutycznych [4]

Przyczyny dotyczace pacjenta

Po stronie pacjenta lezy wiele czynnikow, ktore w pozytywny lub negatywny sposob
wplywaja na przestrzeganie zalecen terapeutycznych. Czes¢ tych czynnikéw to niemo-
dyfikowalne elementy charakterystyki pacjenta, czesc z kolei to elementy, na ktore po-
przez rézne interwencje mozna oddziatywac:

+ Cechy demograficzne (wiek, ptec, stan cywilny) - w tym obszarze wciaz pa-
nuje wiele stereotypow. Odruchowo mozna by sie bowiem spodziewac, ze oso-
ba mlodsza i lepiej wyksztalcona bedzie zalecen przestrzegac, podczas gdy star-
sza, niewyksztalcona i samotna - raczej nie. Wplyw cech demograficznych na
Przestrzeganie zalecen terapeutycznych jest czesto przeceniany. W badaniach,
w ktorych obserwowano taka zaleznosc, zazwyczaj zalecen terapeutycznych le-
piej przestrzegaly osoby starsze, kobiety i osoby pozostajace w zwigzku mat-
zenskim;

+ Ograniczone funkcje poznawcze - w tym przypadku zaleznosc jest zgodna
z intuicja: pogorszone funkcje poznawcze sprzyjaja nierealizowaniu zalecen te-
rapeutycznych. Jest to o tyle istotne, ze sytuacja taka najczesciej dotyczy osob
starszych. Dla nich charakterystyczna jest wielochorobowos$¢, wobec czego na-
stepstwa nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych rowniez moga ulec zwie-
lokrotnieniu;

+ Charakterystyka psychologiczna - niektore cechy osobowosci, np. pesy-
mizm, brak wiary w siebie, niezorganizowanie, zapominalstwo, sprzyjaja
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Straty w wyniku

leczenia rglftri(ce:ryne
(obawy) praxtycz
: l Chec podjecia l Systematyczne
Preskrypcja T s leczenia ’ leczenie

Korzysci
z leczenia

(koniecznosci)

Rysunek 4. Uproszczony model behawioralny determinant przestrzegania zalecen terapeutycznych
(z: van den Bemt et al., Expert Rev. Clin. Immunol. 2012; 8(4): 337-51)

niesystematycznemu leczeniu, podczas gdy wiara w siebie, poczucie sprawowa-
nia kontroli nad zyciem, $wiadomosc, Ze Zyje sie tez dla kogos, koreluja z prze-
strzeganiem zalecen;

+ Niska wiedza na temat choroby i leczenia - wiedza o chorobie i leczeniu nie
jest wprawdzie gwarantem przestrzegania zalecen terapeutycznych, z cata pew-
noscia jednak brak tej wiedzy zdecydowanie zmniejsza motywacje pacjentéw
do systematycznego leczenia, a w wielu przypadkach wrecz je uniemozliwia.
Trudno bowiem sobie wyobrazi¢, zeby na przyktad pacjent z cukrzyca typu 1
systematycznie stosowat insuline w odpowiednich dawkach, jesli nie rozumie
jej dzialania ani nie potrafi modyfikowac dawki w zaleznosci od poziomu gli-
kemii;

+ DPoglady i przekonania - przedstawiony na rysunku 4 model behawioralny
wskazuje, ze zanim pacjent podejmie decyzje o leczeniu, dokonuje analizy spo-
dziewanych zyskow i strat (zob. tez tab. 1). Dopiero gdy szala przewazy na ko-
rzys$¢ leczenia i pacjent probuje je wdrozy¢ w zycie, na przeszkodzie moga sta-
na¢ rozmaite czynniki (bariery) zewnetrzne. Tymczasem wiele pogladow nie
sprzyja leczeniu - dziataja tak na przyktad przekonania pacjenta dotyczace nie-
celowosci prowadzenia leczenia lub zagrozen zwigzanych z wystapieniem dzia-
tan niepozadanych. Do przekonan negatywnie wptywajacych na systematycz-
nos¢ leczenia naleza rowniez nadal czesto pokutujace wsrdd polskich pacjentow
opinie, ze ,leki szkodza na watrobe” oraz ze ,antybiotykow nie nalezy taczy¢
z alkoholem”. Podobnie wielu pacjentow obawia sie stosowania lekow zawiera-
jacych wszelkie hormony, zwlaszcza sterydy, nawet wowczas, gdy sa one w po-
staci wziewnej i ze wzgledu na bardzo matq dawke nie niosg realnego zagroze-
nia objawami niepozadanymi.
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Podsumowanie

Kluczem do poprawy systematycznosci leczenia sie przez pacjentow jest poznanie czyn-

nikow, ktore dane postepowanie wywoluja, a zwlaszcza czynnikow modyfikowalnych.

Nalezy przy tym pamietac, ze wiele przyczyn nieprzestrzegania zalecen terapeutycz-

nych nie lezy po stronie pacjenta.

Pytania kontrolne

1. Jakie czynniki lezace po stronie lekarzy i calego systemu opieki zdrowotne;j
najbardziej utrudniaja polskim pacjentom systematyczna realizacje leczenia?

2. Nieprzyjazny dla pacjenta schemat terapii zniecheca do systematycznego leczenia. Wy-
mien 5 cech leku i/lub terapii, ktore ciebie najbardziej zniechecityby do leczenia.

3. Czy znasz jeszcze jakies, poza wymienionymi w tym rozdziale, popularne wsrod
pacjentow poglady, ktore moga negatywnie wpltywac na przestrzeganie przez
nich zalecen terapeutycznych?

Warto przeczytacé

1.
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Wstep

Aby wdrozy¢ skuteczne interwencje poprawiajace przestrzeganie zalecen terapeutycz-
nych, nalezy najpierw zidentyfikowac tych pacjentow, ktdrzy z przestrzeganiem za-
lecen terapeutycznych sobie nie radza. Biorac pod uwage wysoka czestosc nieprze-
strzegania zalecen terapeutycznych, lekarz w przypadku kazdego pacjenta musi sobie
odpowiedzie¢ na pytanie, czy przestrzega on zalecen, czy tez nie. Jak sie jednak okazuje,
odpowiedz na to podstawowe pytanie nie zawsze jest tatwa. Dlatego warto poznac me-
tody, jakie w tym celu moze wykorzysta¢ kazdy lekarz, niezaleznie od posiadanej spe-
¢jalizacji i rodzaju chorob, ktorymi sie zajmuje, wraz z ich atutami i ograniczeniami.

Wizyty kontrolne

Niestawienie sie pacjenta na zaplanowana wizyte kontrolng samo z siebie jest forma
nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych. Z duzym prawdopodobienstwem mozna
rowniez domniemywac, ze pacjent, ktory nie stawia sie na umowiona wizyte, nie stosuje
systematycznie zaleconych lekow. Do wyjatkow naleza wypadki losowe, ale nawet wow-
czas zdyscyplinowany, wspotpracujacy pacjent ma mozliwos¢ poinformowania lekarza
o zmianie planéw, np. droga telefoniczna lub SMS-owa, Jesli wiec po taka opcje nie sie-
ga, to wiele wskazuje na to, ze leczenie nie znajduje sie na szczycie listy jego priorytetow.

45



NIEPRZESTRZEGANIE ZALECEN TERAPEUTYCZNYCH

Niestety, odwrdcenie tego rozumowania przynosi paradoksalne efekty. Leka-
rzom wydaje sie bowiem, Ze to, iz pacjent stawit sie na wizyte, nierzadko poswieca-
jac na to nie tylko swdj czas i wygode (dojazdy, oczekiwanie wsrod innych chorych
w poczekalni), ale takze wlasne pieniadze, jest jednoznacznym dowodem zaangazo-
wania pacjenta w proces leczenia i dobrym prognostykiem systematycznego stoso-
wania lekow. Rzeczywistosc jest jednak bardziej skomplikowana - obecnosc¢ pacjenta
na zaplanowanej kontroli moze wynikac¢ na przykiad z tego, ze nie chce on tracic¢
dobrych relacji z lekarzem, musi zdoby¢ zwolnienie (zaswiadczenie) albo spetni¢
obietnice dana partnerowi, rodzicom lub dzieciom. Gdy jednak przyjdzie do reali-
zacji farmakoterapii, inne elementy moga zacza¢ odgrywac wieksza role, w efekcie
czego pacjent nie bedzie stosowat zaleconych lekow zgodnie z otrzymana instruk-
¢ja. Przyktadem niech bedzie nastolatka, ktory zjawia sie u lekarza, bo tak chcieli
rodzice, ale nie zamierza stosowac przepisanych lekow przeciwalergicznych w oba-
wie przed przytyciem.

Podsumowujac, nie ma znaku réwnosci pomiedzy spontanicznym zgloszeniem
sie pacjenta na planowane wizyty kontrolne a realng checig systematycznego lecze-
nia, a tym bardziej - rzeczywista realizacja procesu leczniczego zgodnie z otrzymany-
mi zaleceniami. Fakt stawiania sie na wizyty kontrolne nie pozwala zatem wykluczy¢
niestosowania sie pacjenta do zalecen terapeutycznych.

Efekty kliniczne

Kolejnym czesto popelnianym przez klinicystow btedem jest proba oceny stop-
nia przestrzegania zalecen terapeutycznych za pomoca dajacych sie obserwowac
efektow klinicznych. W rzeczywistosci bowiem w zaledwie nielicznych przypad-
kach efekty dzialania leku sa tatwe do zaobserwowania podczas badania pacjenta.
Co wiecej, aktualny stan pacjenta w najlepszym przypadku odzwierciedla historie
przyjmowania leku w ciagu kilku ostatnich dni, nie jest natomiast dobrym marke-
rem stosowania sie do zalecen terapeutycznych w dluzszym czasie. Oto przyktady:
1. Wolna akcja serca jest wiarygodnym wykladnikiem stosowania przez pacjenta
w ostatnim czasie beta-blokerow;
2. Brak obrzekow wskazuje na w miare systematyczne przyjmowanie w ostatnich
dniach diuretykow przez pacjenta z niewydolnoscia krazenia.

Jeszcze rzadziej wybrane parametry pozwalaja retrospektywnie oceni¢ przestrzega-
nie zalecen terapeutycznych w dtuzszej perspektywie czasowej. Przyktadem jest hemo-
globina glikowana (HbA1c), ktorej poziom odzwierciedla wyrownanie cukrzycy w ciagu
ostatnich 3 miesiecy, a posrednio pozwala sobie wyrobi¢ opinie dotyczaca przestrze-
gania zalecen terapeutycznych.
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Szczegolnie ryzykowne jest wnioskowanie o zadowalajacym przestrzeganiu zale-
cen terapeutycznych na podstawie braku objawow przedmiotowych lub dobrego sta-
nu klinicznego pacjenta. Powodem tego jest naturalny przebieg wielu schorzen, ktory
charakteryzuje znaczna zmiennos¢ nasilenia objawow, w znacznej mierze niezalezna
od stosowanych lekow. Oto przyktady takich sytuacji:

+ Astma - dobre aktualne wyrownanie choroby pacjent moze zawdzieczac syste-
matycznemu stosowaniu lekow, ale w wielu przypadkach moze by¢ ono zwia-
zane z brakiem kontaktu z alergenem w ciagu ostatnich dni (np. w wyniku
zmniejszonego pylenia uczulajacych roslin);

+ Padaczka - brak napadow padaczkowych, nawet od wielu miesiecy, nie musi by¢
wynikiem codziennego przyjmowania lekow. Brak napadow moze sie pojawic¢
spontanicznie w przebiegu tego schorzenia nawet u tych pacjentéw, ktorzy nie
zazywaja lekow w ogole;

+ Niski poziom cukru we krwi wcale nie musi by¢ wyktadnikiem racjonalnie pro-
wadzonego przez pacjenta samoleczenia, moze on za to wynikac z pominiecia
positku, zwiekszonego wysitku fizycznego lub spozycia alkoholu.

Przyktady mozna mnozy¢. Warto zatem zapamietac, ze tak jak brak oczekiwanego
efektu klinicznego nie zawsze jest zwigzany z niesystematycznym leczeniem (moze
wynikac np. ze zbyt matej dawki stosowanego leku), tak wystapienie oczekiwanego
efektu terapii nie powinno usypiac¢ czujnosci lekarza zwiazanej z systematycznoscia
przyjmowania przez pacjenta lekow.

Wywiad

Czesto niedoceniang metoda oceny przestrzegania zalecen terapeutycznych jest wy-
wiad lekarski. Oczywistym ograniczeniem tej metody jest to, ze potrafi ona ujawnic
jedynie te przypadki niesystematycznego leczenia, ktérych pacjent jest sam swiado-
my. Nie jest natomiast w stanie wyjawi¢ nieswiadomego nieprzestrzegania zalecen
terapeutycznych, czyli na przyktad tych przypadkow, ktére wynikaja z zapomnienia
(zob. rozdzial 2). Nie zmienia to faktu, ze wywiad lekarski jest metoda skriningu nie-
przestrzegania zalecen terapeutycznych powszechnie dostepna, prosta i niegenerujaca
nadmiernych naktadow ani po stronie czasu pracy lekarza, ani finansow.

Pragnac efektywnie wykorzysta¢c wywiad do poszukiwania zjawiska nieprzestrze-
gania zalecen terapeutycznych, nalezy jednak wziac¢ poprawke na ,czynnik ludzki”.
Pacjent, jak kazdy czltowiek, moze nie chcie¢ udzieli¢ prawdziwej odpowiedzi, jesli ta
stawia go w ztym $wietle lub stwarza ryzyko innych negatywnych konsekwencji, na
przyklad zerwania wiezi z lekarzem. Jesli pacjent jest przekonany, ze wszyscy chorzy
stosuja sie do otrzymanych zalecen i tylko jemu to sie nie udato, to raczej sie do tego
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Czy na pewno
stosowat pan leki
doktadnie wedtug
moich wskazéwek?

I

Czy nic nie staneto
panu na przeszkodzie
W przyjmowaniu
lekéw zgodnie
z zaleceniami?

Rysunek 1. Nieskuteczny oraz skuteczny sposéb pytania pacjentéw o nieprzestrzeganie zalecen
terapeutycznych

nie przyzna. Jesli uwaza, ze przyznanie sie do niepelnej realizacji zalecen lekarza spo-
woduje, ze lekarz przestanie sie nim interesowac i o niego dbac, to raczej takze nie po-
wie prawdy. Z tego powodu niepraktyczne s pytania sformulowane na przyklad w ten
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lrot20l4
Wizyta kontrolna, neguje dolegliwoéci stenokardialne, sporadycznie odczwwa dusznoéé

Przedmiotowo: Stan ogdlny dobry. Akcja cerca miarowa F2/min. RRIzol7o. Obrzeki (-)
Recepty:

Acard, 2 op.

Simvasterol 20, 2 op.

Bicocard 5, 2 op.

12ll20l4
Wizyta kontrolna w celu przedtuzenia recept. Ok. tygodnia temu | epizod bolow zamostkowych

Rysunek 2. Fragment dokumentacji medycznej, ktéry powinien zasugerowac lekarzowi mozliwosé
nieprzestrzegania przez pacjenta zalecen terapeutycznych. Recepty wystawione 17 lipca wystarcza
pacjentowi na 56-60 dni leczenia (Acard i Bisocard — 60 dni, Simvasterol — 56 dni, przy standardowym
dawkowaniu 1 tabletka dziennie), tymczasem od 17 lica do 13 listopada uptyneto 88 dni

sposob: ,,Czy stosowal pan leki wedtug moich wskazowek?”, a zwtaszcza: ,Czy na pewno
stosowat pan leki doktadnie wedtug moich wskazowek?”.

Te sama tre$¢ merytoryczng mozna zawrzec w takiej formie, ktora dla wielu pa-
cjentow bedzie latwiejsza do zaakceptowania (rys. 1), na przyktad: ,,Czy nic nie stane-
o pani/panu na przeszkodzie w przyjmowaniu lekow zgodnie z ustalonym przez nas
poprzednio schematem?” albo ,,Czy nic nie staneto pani/panu na przeszkodzie w sy-
stematycznym przyjmowaniu lekow?”.

Tak sformutowane pytania pozwolg pacjentowi wyjs¢ z twarza nawet wowczas, gdy
w rzeczywistosci nie caltkiem stosowat sie do zalecen. Co wiecej, skupienie sie na przy-
czynach tego zjawiska moze by¢ doskonatym punktem wyjscia do podjecia dziatan
zmierzajacych do poprawy systematycznosci leczenia. Na przyklad gdy pacjent na tak
postawione pytanie odpowie: ,No tak, nawet nie wykupitem recepty, bo ten lek okazat
sie dla mnie za drogi”, lekarz moze rozwazy¢ wypisanie pacjentowi innego, tanszego
specyfiku. Gdy odpowiedz pacjenta wskaze na trudne do potkniecia, duze tabletki, by¢
moze uda sie znalez¢ alternatywny lek o przyjazniejszej dla pacjenta formie.

Historia wystawiania recept

Rownie prosta i powszechnie dostepna metoda skriningu nieprzestrzegania zalecen tera-
peutycznych jest analiza wystawionych recept. Jesli pacjent leczy sie na schorzenie prze-
wlekle, a dany lek powinien byc¢ stosowany przez niego stale, to zbyt duzy odstep pomiedzy
wystawionymi receptami moze swiadczyc¢ o niesystematycznym leczeniu (rys. 2). Zaleta tej
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metody jest to, ze wykorzystuje dane obiektywne, ktore nie s zalezne od pamieci ani do-
brej woli pacjenta. Oczywiscie kazdy przypadek, w ktorym analiza wystawionych recept
wskazuje na niesystematyczne leczenie, wymaga doprecyzowania za pomocg taktownych
pytan - to, Ze pacjent nie otrzymat recepty od tego lekarza (lub zadnego z lekarzy pracu-
jacych w danej instytucji i postugujacych sie wspolna dokumentacja pacjenta), nie jest bo-
wiem jednoznacznym dowodem, Ze nie otrzymat ich w miedzyczasie z innego miejsca - np.
od lekarza POZ, specjalisty, lekarza zaktadowego lub lekarza praktykujacego prywatnie.

W nieodleglej przysztosci analiza ta moze jednak sie stac i tatwiejsza, i pelniej-
sza. Juz dzis informacje o wszystkich zrealizowanych przez danego pacjenta re-
ceptach sa dostepne w Zintegrowanym Informatorze Pacjenta (ZIP, www.zip.nfz.-
gov.pl), czyli portalu, do ktorego zgodnie z nazwa ma dostep wytacznie pacjent. Niedtugo
ma nastapi¢ uruchomienie tzw. Projektu P1, czyli Elektronicznej Platformy Gromadze-
nia, Analizy i Udostepniania Zasobow Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych. W ramach
platformy P1 beda dostepne dane o receptach wystawionych danemu pacjentowi przez
wszystkich lekarzy oraz o stopniu ich realizacji. Dzieki temu uprawniony pracownik
stuzby zdrowia (przede wszystkim lekarz, by¢ moze takze farmaceuta, a nawet pieleg-
niarka - zwlaszcza w sytuacji majacego wkrotce nastapic¢ udostepnienia pielegniarkom
mozliwosci wypisywania recept) bedzie w stanie zapoznac sie z pelna historia realizacji
recept przez pacjenta. Pozwoli to wychwycic¢ ewentualne przypadki niesystematycznego
leczenia i wdrozy¢ dziatania naprawcze.

Liczenie wykorzystanych dawek

Metoda, ktora ma czeste zastosowanie w badaniach naukowych, a sporadycznie moze
rowniez sie przyda¢ w codziennej praktyce lekarskiej, jest liczenie wykorzystanych
przez pacjenta dawek (najczesciej tabletek, rzadziej np. dawek leku wziewnego w inha-
latorze z licznikiem). Jest to metoda dosc prosta, wiaze sie jednak z koniecznoscia dys-
ponowania odpowiednim czasem, wymaga bowiem policzenia wykorzystanych dawek
i poroéwnania ich liczby z liczba dawek, ktore powinny zostac¢ zuzyte w danym okresie
(liczbe te stanowi iloczyn dni leczenia oraz zapisanej dziennej liczby dawek).

W celu uzyskania niezafalszowanych wynikow metoda ta wymaga rowniez pewnych
przygotowan. Jesli bowiem poprosi sie pacjenta o przyniesienie na wizyte kontrolna swo-
ich lekow i da do zrozumienia lub wprost poinformuje, Ze celem tego przedsiewziecia jest
ocena systematycznosci leczenia, to pewna liczba pacjentéw, na co dzien nie w pelni stosu-
jaca sie do zalecen, ,zadba” o to, aby wypasc na kontroli korzystnie. W tym celu albo usunie
niewykorzystane tabletki z opakowania, albo po prostu nie przyniesie opakowania leku,
tlumaczac sie, ze zostalo ono juz wyrzucone w zwiazku z wykorzystaniem wszystkich znaj-
dujacych sie w nim dawek. Wiarygodno$¢ oceny mozna natomiast poprawic, jesli liczenie
niewykorzystanych dawek przeprowadzi sie w sposob niezapowiedziany. W praktyce jest to
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mozliwe podczas wizyty domowej, a osoba, ktora moze przeprowadzic liczenie wykorzysta-
nych dawek, jest na przyktad pielegniarka srodowiskowo-rodzinna. Nie zmienia to jednak
faktu, ze cala procedura musi sie odby¢ za zgoda pacjenta lub jego ustawowego opiekuna.

Uproszczong oceng systematycznosci leczenia jest sprawdzenie samego faktu po-
siadania przez pacjenta wlasciwych lekow, bez wgtebiania sie w liczbe wykorzystanych
dawek. Bezsporne jest bowiem, Ze jesli pacjent danego leku nie ma, to tym bardziej nie
moze go stosowac systematycznie. U wielu pacjentow, u ktdrych z koniecznosci stoso-
wana jest polipragmazja, mozna te czynnos¢ potaczyc¢ z okresowym przegladem lekow,
majacym na celu uproszczenie terapii, zapobiezenie interakcjom i zweryfikowanie, czy
pacjent nie przyjmuje tego samego leku pod réznymi nazwami (co nie jest niemozli-
we - zarowno z winy lekarzy, jak i jako nastepstwo funkcjonujacej w Polsce substytucji
generycznej, zob. rozdzial 7). Wielu pacjentow i ich rodziny pozytywnie zareaguja na
propozycje takiego ,remanentu”, ktory przy okazji jest w stanie ujawnic ewentualne
braki w lekach niezbednych do leczenia przewleklego.

Podsumowanie

Ocena przestrzegania zalecen terapeutycznych na podstawie stanu klinicznego pacjenta
jest bardzo zawodna. Lekarz moze jednak powziac¢ uzasadnione podejrzenia co do niesy-
stematycznego leczenia, jesli pacjent nie stawia sie na umowione wizyty kontrolne albo
gdy wystawione mu recepty nie zabezpieczaja ciagtosci leczenia. Najprostsza i chocby
z tego powodu warta stosowania metoda skriningu nieprzestrzegania zalecen terapeu-
tycznych jest odpowiednio skonstruowany wywiad. Jest on tez doskonalym punktem wyj-
$cia do rozpoznania i usuniecia barier lezacych na drodze do systematycznego leczenia.

Pytania kontrolne

1. Wskaz przyktady schorzen lub terapii, w ktérych na podstawie stanu klinicz-
nego pacjenta lekarz nie bedzie w stanie wnioskowac na temat przestrzegania
przez chorego zalecen terapeutycznych.

2. Czy to mozliwe, aby pacjent miat racje, twierdzac, ze przyjmowat swoj lek co-
dziennie, jesli otrzymatl recepte na dwa opakowania leku w dniu 31 marca, a na
wizyte kontrolna zglosit sie 7 lipca?

3. Przyszlo cileczyc¢ swojego kolege po fachu - innego lekarza. Jakie pytanie mu zadasz, by
sie upewnic, czy systematycznie przyjmowat leki, ktore zostaly mu ostatnio przepisane?

Warto przeczytacé
1. Kardas P.: Nieprzestrzeganie zalecen lekarskich. Med. Dypl., 2004; 13(2): 16-25.
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terapeutycznych

prof. dr hab. n. med. Przemystaw Kardas
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Wprowadzenie

Obowiazujace w Polsce przepisy prawne pozwalaja lekarzowi odstapic¢ od leczenia, jesli
pacjent nie stosuje sie do jego zalecen [1]. Pomoc w systematycznym prowadzeniu terapii
wydaje sie jednak znacznie lepszym rozwigzaniem, przynosi bowiem korzysci nie tylko
pojedynczemu pacjentowi, ale posrednio takze calemu spoteczenstwu. Co wazne, takie
podejscie ma dobre strony takze dla samego lekarza, poniewaz pomaga zwiekszy¢ efek-
tywnos¢ pracy, umocnic¢ poczucie sprawczosci i zwiekszy¢ satysfakcje zawodowa.

Proporcjonalnie do liczby przyczyn, ktore leza u podstawy nieprzestrzegania
zalecen terapeutycznych, opracowano liczne skuteczne interwencje zapobiegajace
niesystematycznemu leczeniu, a w sytuacji jego wystapienia sa w stanie to nieko-
rzystne zachowanie pacjentow skorygowac. Przed lekarzem chcacym pomoc swoim
pacjentom leczyc sie systematycznie jest zatem dos¢ duzy wybor metod - pytanie
tylko, po ktore z nich szczegodlnie warto siegac. Przeprowadzony ostatnio przeglad
systematyczny [2] wskazal jako metode szczegolnie skuteczna omawianie z pacjen-
tem danych pochodzacych z elektronicznego monitoringu przestrzegania zalecen
terapeutycznych. Niestety nie jest to na razie metoda dostepna powszechnie leka-
rzom, a zwlaszcza lekarzom w naszym kraju. W zwiazku z tym w niniejszym roz-
dziale przedstawiono te interwencje, ktore sa tatwo dostepne i szczego6lnie przydat-
ne w polskich realiach.
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Edukacja pacjentéow

Edukacja pacjentow jest interwencja, ktora niemal automatycznie przychodzi na mysl,
gdy szuka sie dziatan mogacych poprawic¢ przestrzeganie zalecen terapeutycznych.
I rzeczywiscie, edukacja moze skutecznie zapobiega¢ niesystematycznemu leczeniu,
a w razie nieprawidlowego realizowania przez chorych zalecen terapii moze systema-
tycznosc leczenia poprawic.
Istnieja jednak dwa problemy zwiazane z edukacja pacjentow:
+ Lekarze nie lubig edukowania pacjentow, bowiem kojarzy im sie ono (niestusz-
nie!) z duzym nakladem czasu;
+ Edukacja pacjentow to czynnik niezbedny, ale niewystarczajacy do osiagniecia
pelnego przestrzegania zalecen.

Co zatem zrobic, zeby osiagnac korzystny efekt, jaki daje edukacja pacjentow, w re-
aliach codziennej praktyki lekarskiej, gdzie jednemu pacjentowi czesto mozna poswie-
ci¢ nie wiecej niz kilkanascie minut? Ponizej przedstawiono praktyczne wskazowki.

Wtasciwy zakres edukacji: kluczowe informacje, ktore pacjent zawsze powinien
otrzymac, sprowadzaja sie do trzech elementow:

+ rozpoznania (choruje pani/pan na..., choroba ta, w ogélnym zarysie, polega na

tym, ze...),

+ celu terapii (przepisuje pani/panu ten lek, bo/aby...),

+ wlasciwych zalecen terapii (ten lek prosze przyjmowac ... razy dziennie po ...

tabletek w porze ...).

Nalezy przy tym pamietac, ze pacjenci czesto nie otrzymuja zadnych informacji
o celu leczenia, a nierzadko i samego rozpoznania. Lekarze maja tendencje do pomi-
jania dwoch pierwszych punktow i przechodzenia od razu do ,technicznej” czesci za-
lecen (np. prosze przyjmowac te zielone tabletki 3 razy dziennie przed positkiem).

Kto powinien prowadzi¢ edukacje? Wymienionych wyzej, podstawowych dla prawid-
towego leczenia informacji powinien pacjentowi udzieli¢ lekarz, zwtaszcza w przypadku
rozpoznania nowego schorzenia i/lub rozpoczecia nowego leczenia. Nic jednak nie stoi
na przeszkodzie, aby lekarz przedstawit je w formie skrotowej, positkujac sie jednoczes-
nie innymi zrédtami informacji, ktore rozszerza wiedze pacjenta (np. drukowanymi ma-
terialami informacyjnymi lub sprawdzonymi stronami internetowowymi). MozZe on tez
skorzysta¢ z pomocy 0sob, ktore beda miaty dla pacjenta wiecej czasu, np. profesjonalnego
edukatora medycznego, pielegniarki, a zwlaszcza pielegniarki srodowiskowo-rodzinnej,
lub w niektorych przypadkach - takze farmaceuty (zob. rozdziat 9). Jest to celowe zwlasz-
cza w schorzeniach wymagajacych wiekszego zaangazowania pacjenta (nawet catej wizy-
ty nie wystarczy na wyttumaczenie pacjentowi, na czym polega cukrzyca, i powiedzenie
o wszystkich wyzwaniach zwigzanych z jej leczeniem).
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Tak jak najbardziej jednoznaczne ostrzezenia na paczkach papieroséw nie znie-
checaja niektoérych palaczy do palenia, tak nawet najbardziej zrozumiate informa-
cje o mozliwych konsekwencjach niesystematycznego leczenia (jesli nie bedzie pani/
pan brala/bral tych lekow systematycznie, to pani/pan umrze) nie sa w stanie sktonic
wszystkich pacjentéw do leczenia zgodnego z otrzymanymi zaleceniami. Nie ozna-
cza to jednak, ze z edukacji pacjentow mozna zrezygnowac. Jest to bowiem warunek
wstepny przestrzegania zalecen terapeutycznych, a dodatkowo takze etyczny i prawny
obowiazek lekarza (skad zreszta wyplywa koniecznos$¢ dokonania stosownego wpisu
w dokumentacji medycznej).

Nalezy podkresli¢, ze dzialania edukacyjne warto okresowo powtarzac, aby zgod-
nie z psychologicznymi podstawami ludzkich zachowan utatwic¢ zapamietanie i zin-
ternalizowanie informacji.

Odpowiednia tres¢ i forma zalecen terapeutycznych

Zalecenia dotyczace przyjmowania lekow moga byc¢ obiektywnie proste, a na pew-
no takie wydaja sie lekarzom. Jednak nawet nieskomplikowane zalecenia (np. prosze
przyjmowac ten lek trzy razy dziennie po positku) moga by¢ dla pacjenta wyzwaniem,
zwlaszcza jesli uslyszy je podczas wizyty, ktorej towarzyszy stres i pospiech. Juz sama
nazwa leku moze by¢ inaczej postrzegana przez lekarza i pacjenta - dla lekarza jest
zazwyczaj dobrze znana i budzi okreslone skojarzenia, pacjent czesto styszy ja po raz
pierwszy, bywa trudna do wymowienia i pozbawiona skojarzen utatwiajacych zapa-
mietanie. Sytuacja jeszcze bardziej sie komplikuje, jesli pacjent otrzymuje zalecenia
sprowadzajace sie do stosowania wiecej niz jednego leku. Oznacza to jedno: aby stwo-
rzy¢ pacjentowi realne szanse na prawidlowe przyjmowanie lekow, nalezy mu wydac
zalecenia w formie pisemne;j. Najlepsza forma tych zalecen jest forma tabelaryczna,
ktora pozwala je przekaza¢ w sposob przejrzysty, ulatwiajacy zarowno zrozumienie, jak
i pdzniejsze wcielenie w zycie (poprzez ulatwienie przygotowania porcji lekow, ktore
maja by¢ przyjete o danej porze). Nawet ta forma zalecen nie powinna jednak zwalnia¢
lekarza z ustnego wytlumaczenia sposobu stosowania lekéw oraz, co bardzo wazne,
Z upewnienia sie, ze pacjent zalecenia zrozumial i zaakceptowal.

Terapia przyjazna dla pacjenta

Stopien przyjaznosci terapii dla pacjenta w znacznej mierze decyduje o przestrzega-
niu zalecen terapeutycznych przez te osoby, ktore maja juz za soba dwa krytyczne
punkty: w wyniku edukacji podjely decyzje o leczeniu, a takze znaja sam plan leczenia
(tj. techniczng czes¢ zalecen). Terapia nieprzyjazna dla pacjenta, trudna w realizacji,
stwarza bariery, ktore nawet silnie zmotywowanemu pacjentowi sa w stanie utrudnic
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systematyczne leczenie (zob. rozdziat 4, rys. 4). Na szczescie wiele tych barier mozna
usunac z korzyscia dla pacjenta. W szczegdlnosci wskazane jest:

+ Ograniczenie liczby stosowanych lekow - im mniejsza liczba stosowanych lekow,
tym obiektywnie (m.in. kontrola nad stosowanymi lekami) i subiektywnie (mniejsze
obawy o interakcje i dziatania niepozadane) latwiej prowadzi¢ pacjentom leczenie.
W tym celu nalezy unikac niepotrzebnej polipragmazji, a w wybranych sytuacjach
mozna sie postuzy¢ lekami ztozonymi. Oczywiscie najlepszy efekt udaje sie osiag-
nag, radykalnie ograniczajac liczbe stosowanych lekoéw: zmniejszenie liczby przepi-
sanych pacjentowi lekow o dwa przyniesie wiekszy efekt, jesli bedzie to redukcja np.
z trzech do jednego leku, a nie z dziewieciu do siedmiu lekdw;

+ Stosowanie lekow o rzadkim dawkowaniu - im mniejsza liczba przyjec leku
dziennie, tym latwiej pacjentom leczy¢ sie systematycznie. W praktyce najwy-
godniejszym schematem leczenia dla pacjentow jest przyjmowanie lekow raz
dziennie o tej samej porze;

+ Zalecanie przyjmowania lekow o wygodnej dla pacjenta porze - jak sie oka-
zuje, pora przyjmowania leku jest nie bez znaczenia dla przestrzegania zalecen.
Jak wykazaly badania, pacjenci najlepiej sobie radza z przyjmowaniem lekow
w godzinach porannych (rys. 1);
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Rysunek 1. Wptyw pory przyjmowania lekéw na przestrzeganie zalecen terapeutycznych
(na podstawie: Straka R.J. et al.: J. Clin. Pharmacol. 1996; 36(7): 587-94)
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Wybieranie lekow wygodnych w uzyciu i zgodnych z upodobaniami pa-
cjenta - zdecydowana wiekszo$¢ pacjentow preferuje doustne formy lekow, ale
jesli ten sam lek jest dostepny np. w postaci drazetek, tabletek lub kapsulek,
to warto go przepisa¢ pacjentowi w formie odpowiadajacej jego indywidual-
nym upodobaniom,;

Wybieranie lekow w tatwych do uzycia opakowaniach - lekarze, nie majac
okazji zobaczenia wielu przepisywanych przez siebie lekow, rzadko wiedza,
jak wyglada opakowanie. Istniejg jednak opakowania mniej i bardziej przyjaz-
ne dla pacjenta, co ma znaczenie dla wielu chorych, w szczegélnosci mniej
sprawnych manualnie (artretyzm, zaburzenia neurologiczne) lub wzrokowo
(za¢ma, starczowzrocznos¢). Jesli dany lek jest dostepny w r6znych formach
opakowania, wybor wygodnego w uzyciu opakowania moze pacjentom ulat-
wic realizacje terapii;

Stosowanie lekow pozbawionych dziatan niepozadanych, w szczegdlnosci czes-
tych i powaznych;

Wybieranie lekow niedrogich - wprawdzie tanie leki nie daja gwarancji petne-
go stosowania sie pacjentéw do zalecen terapeutycznych, ale przynajmniej za-
pewniaja mozliwos¢ systematycznego leczenia (zob. rozdziat 7);

Stosowanie terapii krotkotrwalych - poniewaz z réznych powodow wraz
z uplywem czasu maleje motywacja pacjentow do leczenia, stosowanie terapii
krotkotrwalych przyczynia sie do systematycznego leczenia. Niestety, interwen-
¢ja ta nie ma zastosowania w przypadku chorob przewleklych, ktore wymagaja
leczenia bezterminowego.

Aktywny wspoétudziat pacjenta w terapii

Jest wiele powodow, dla ktorych aktywne wlaczenie pacjenta w proces diagnostyczno-

-terapeutyczny ma korzystny efekt na przestrzeganie zalecen terapeutycznych. Oto

kilka z nich:

*

Sytuacja bycia chorym jest zwigzana z nieprzyjemnym uczuciem utraty kon-
troli nad wlasnym ciatem i zdrowiem (,moje ciato mnie zawodzi”). Kontrole te,
a takze towarzyszace jej poczucie bezpieczenstwa, do pewnego stopnia mozna
odzyska¢, aktywnie wlaczajac sie w proces leczenia, co bezposrednio prowadzi
do lepszej systematycznosci leczenia;

Pacjent, ktory podejmie sie samokontroli parametrow istotnych dla danej choro-
by (np. cisnienia krwi w nadci$nieniu, poziomu glikemii w cukrzycy, wagi ciata
w niewydolnosci krazenia, szczytowego przeptywu wydechowego w astmie), sam
bedzie mogt obserwowac korzystne efekty systematycznego leczenia i w ten spo-
sob ,nagradzac” swoj trud wlozony w realizacje zalecen terapeutycznych;
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+ Systematyczna samokontrola utatwi pacjentowi pamietanie o koniecznosci
przyjecia kolejnych dawek leku;

+ Pacjent, ktéremu lekarz powierza czes¢ obowiazkow zwiazanych z leczeniem
danego schorzenia, czuje sie doceniony z racji stania sie ,ekspertem do spraw
swojej choroby”, co sprawia, Ze jego motywacja do leczenia wzrasta.

Kazdy pomyst na aktywny wspotudzial pacjenta w leczeniu jego schorzenia
jest wiec warty rozwazenia. Co istotne, wiele z tych dzialan nie wiaze sie z duzy-
mi kosztami (np. aparat do mierzenia cisnienia wystarczajacy do pomiarow do-
mowych mozna naby¢ juz za mniej niz 100 z1), a przynosi nad wyraz korzystne
wyniki. Przy okazji skrupulatnie prowadzone przez pacjenta obserwacje ulatwia-
ja potem lekarzowi podejmowanie decyzji terapeutycznych. Podsumowujac, czas
wlozony w nauczenie pacjenta samodzielnej kontroli swojego schorzenia nie jest
czasem straconym.

Satysfakcja pacjenta

Zadowolenie pacjenta z wynikow osiaganych w efekcie leczenia jest silnym czynnikiem
motywujacym do systematycznej kontynuacji terapii. Oczywiscie zadowolenie to naj-
latwiej osiagnag, jesli w wyniku leczenia poprawia sie stan zdrowia pacjenta i ustepuja
uciazliwe dla niego objawy. Takiego sukcesu nie ma co jednak oczekiwa¢ w chorobach
z natury skapo- lub bezobjawowych. Nie oznacza to jednak, ze lekarz nie moze sie
przyczyni¢ do pojawienia sie u pacjenta satysfakcji nawet w przebiegu leczenia tego
typu schorzen. Wyznaczenie wraz z pacjentem realnych celow leczenia, a nastepnie
wspolne monitorowanie postepow terapii oraz zauwazanie i docenianie ich osiagnie-
cia moze by¢ dla wielu pacjentow cenna ,nagroda”, zrodtem niematej satysfakcji, kto-
ra moze sie przerodzi¢ w zwiekszona motywacje do systematycznego leczenia. Wie-
lu pacjentom mito bedzie na przyktad ustyszec od lekarza stowa: ,Widze, Ze zgodnie
z umowg, prowadzit pan pomiary cisnienia w domu. Ciesze sie, ze udato sie panu uzy-
ska¢ tak dobrg kontrole cisnienia”.

Gdy naturalna motywacja do podjecia leczenia jest niska, warto wykrzesa¢ z pa-
cjenta ,satysfakcje nie wprost”. Na przyktad dziecko nie bedzie sie przejmowato swoim
stanem zdrowia za lat 20-30, dlatego warto zaproponowac jakas namacalna nagrode,
jesli kosztem wyrzeczen dietetycznych (rezygnacji ze stodyczy) oraz zaakceptowania
niezbyt przyjaznego rezimu leczenia (iniekcje insuliny, pobieranie probek krwi w celu
okreslania poziomu glikemii) udaje sie mu osiagna¢ prawidtowa kontrole glikemii. Na-
groda ta moze by¢ przyznanie przez rodzicow wiekszego kieszonkowego albo przywi-
lej ktadzenia sie do t6zka pot godziny pozniej niz zwykle.
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Wsparcie spoteczne

Wsparcie spoteczne zwieksza motywacje pacjentow do leczenia oraz utatwia jego realizacje. Co
jednak moze zrobi¢ w tym kierunku lekarz? Jest kilka praktycznych dziatan, ktore moze podjac:

*

Odwotlanie sie do doswiadczen innych - pacjenci czesto nie wierza we wlasne
sily i obawiajg sie, Ze nie podolaja trudom leczenia. W tej sytuacji niesystema-
tyczne leczenie lub wrecz przerwanie terapii jest samospelniajaca sie przepo-
wiednia. Lekarz moze jednak przytoczy¢ doswiadczenia innych znanych mu
pacjentow, aby wykazac, ze pozornie trudne do wdrozenia leczenie jest wyko-
nalne, méwiac na przyktad: ,Znam wielu chorych, ktorzy z powodzeniem sto-
suja ten lek wziewny, ktory wlasnie pani/panu przepisalem” lub ,Zdaje sobie
sprawe, ze codzienne nakluwanie palca to nic przyjemnego, ale wielu naszych
pacjentéw robi to od dawna bez wiekszych problemow™;

Wiaczenie do realizacji terapii bliskich chorego (rodziny, znajomych, sasia-
dow) - czasami wlaczenie w prowadzone dzialania bliskich chorego jest wrecz
warunkiem sine qua non - nie nalezy na przyklad oczekiwac, ze mezczyzna po
zawale zmieni diete na niskocholesterolowa, jesli kuchnia zajmuje sie Zona, a ta
- w dobrej wierze - dla wzmocnienia po chorobie bedzie mu serwowac schabo-
wego na przemian z golonka. Jesli wiec tylko pacjent wyrazi na to zgode, warto,
by na wizyte przyszed! z kims, kto jest dla niego wazny i kto bedzie sie o niego
troszczyl. Nastepnie w obecnosci tej osoby nalezy przekazywac informacje do-
tyczace celow leczenia oraz jego metod;

Fora internetowe oraz stowarzyszenia pacjentow moga dla wielu chorych sta-
nowic istotne zrodta wsparcia w trudach systematycznego leczenia chorob prze-
wlektych, a dodatkowo stuzy¢ praktycznymi, istotnymi dla przebiegu terapii
informacjami, np. gdzie taniej kupi¢ leki, jak sobie radzi¢ z dzialaniami niepo-
zadanymi. Warto wiec, aby pracownicy opieki zdrowotnej zachecali pacjentow
do skorzystania z takich mozliwosci;

Zainteresowanie systematycznoscig leczenia ze strony pracownikow medycznych
- wiekszos¢ ludzi darzy lekarzy i innych pracownikow medycznych duzym zaufa-
niem i traktuje ich jako autorytety w dziedzinie zdrowia. Dzieki temu to, co powie
lub zrobi lekarz, pielegniarka lub farmaceuta, jest traktowane bardzo powaznie. War-
to wykorzystac te naturalna sktonnos¢: samo zainteresowanie systematycznoscia le-
czenia ze strony lekarza wskazuje pacjentowi, ze jest to temat istotny dla powodzenia
terapii. Podobnie rzecz ma sie z pielegniarka (zob. rozdziat 8) lub farmaceuts (zagad-
nienie przestrzegania zalecen terapeutycznych lokuje sie wsrod najwazniejszych ele-
mentow opieki farmaceutycznej, zob. rozdziat 9). Dodatkowo tylko osobiste zainte-
resowanie pracownika medycznego przebiegiem leczenia pacjenta pozwoli ujawnic
przyczyny ewentualnego nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych i podjac probe
wdrozenia odpowiednich, zindywidualizowanych dziatan naprawczych.
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Przypomnienia

Jednym z istotnych mechanizmow, ktory prowadzi do niepelnej realizacji zalecen te-
rapeutycznych, jest zapominanie przez pacjentow o przyjeciu lekow. Warto mu zapo-
biega¢, tym bardziej ze dotyczy tych pacjentdw, ktorzy sa juz zmotywowani do leczenia
i dzieki temu moga na nim najwiecej zyskac. Na szczescie jest wiele prostych metod,
ktore utatwiaja pacjentom systematyczne przyjmowanie lekow (rys. 2):

+ Polaczenie przyjmowania lekow z codziennymi rytualami - moga to by¢:
wstawanie lub kladzenie sie do 16zka, poranna i wieczorna toaleta, mycie ze-
bow, a przede wszystkim positki (rys. 2a) - wiekszos¢ ludzi spozywa je bowiem
w miare systematycznie, o statych godzinach. Oczywiscie niektore leki wymaga-
ja precyzyjnego dawkowania co 6, 8 czy 12 godzin, a dobowy rozktad positkow
nie do konca z tym rytmem koresponduje. W wiekszosci przypadkow jednak
korzysci wynikajace z przypominania poprzez positki o przyjeciu kolejnych da-
wek zdecydowanie przewazaja nad ewentualnymi nastepstwami przyjmowania
lekow w nierownych odstepach czasu. Ponadto wiekszos¢ lekow jest obecnie sto-
sowana nie czesciej niz dwa razy dziennie, co pozwala skorelowac ich przyjecie
z positkami (nawet wowczas rytm positkow, zaktadajacy $niadanie o 7.00, obiad
0 15.00, a kolacje 0 19.00, generuje pomiedzy positkami odstepy wynoszace od-
powiednio 8,4 i 12 godzin);

+ Ustawienie alarmu - w budziku albo telefonie komorkowym (zwlaszcza ta dru-
ga opcja pozwala na proste ustawienie kilku przypomnien w ciagu dnia, rys. 2b);

+ Uzycie organizerow na leki - mniej skomplikowane, niedrogie kasetki na leki
dostepne sa finansowo dla kazdego pacjenta, a ich uzycie daje korzys¢ dwojaka
- pozwala przygotowac z wyprzedzeniem, jednoczasowo, wiele dawek leku, co
zapobiega pomylce w dawkowaniu (zwlaszcza przy stosowaniu wiekszej liczby
lekéw), a jednoczesnie przypomina o przyjeciu lekow, gdyz kazda kolejna daw-
ka jest oznaczona godzing lub pora dnia (rys. 2c). Dostepne sa rowniez bardziej
zaawansowane urzadzenia automatyczne wyposazone w alarm swietlny i aku-
styczny, a w niektorych przypadkach - automatycznie wydajace pacjentowi leki
do przyjecia o danej porze (rys. 2d). Najbardziej zaawansowane urzadzenia tego
typu moga nawet powiadamiac cztonka rodziny lub opiekuna o nieprzyjeciu
przez pacjenta kolejnej dawki.

Aplikacje internetowe i mobilne

Wraz z coraz powszechniejszym wykorzystaniem komputerdéw i smartfonow rosnie licz-
ba systemow telemedycznych, technologii informacyjnych i telekomunikacyjnych wspo-
magajacych dziatania zwiazane z ochrona zdrowia (e-zdrowie, eHealth) i aplikacji zdro-
wotnych dostepnych na urzadzeniach mobilnych (m-zdrowie, mHealth). Nie wszystkie

60



INTERWENCJE POPRAWIAJACE PRZESTRZEGANIE ZALECEN TERAPEUTYCZNYCH

}

4
<329 |

1 2]
E R
(4 f ]
D F
N
X4 G
(0]

N ooy

CZW PlA SOB NIEDZ
‘ I

Rysunek 2. Do przypominania o systematycznym przyjmowaniu lekéw moga stuzy¢ pacjentom rézne
czynnosci, np. spozywanie positkéw (a), urzadzenia, np. alarm w telefonie komérkowym (b), kasetki na
leki (c) lub automatyczne dyspensery lekow (d)
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z nich dostepne sa wprawdzie w Polsce, nalezy jednak sie spodziewad, ze z roku na rok
oferta ta bedzie gwattownie sie poszerzac. Obecnie lub w najblizszej przysztosci w celu
poprawy przestrzegania zalecen terapeutycznych mozna wykorzystac:

o ZIP - Zintegrowany Informator Pacjenta (www.zip.nfz.gov.pl), ktory pozwala
przesledzic realizacje kolejnych recept wystawionych danemu pacjentowi przez
roznych lekarzy. Ograniczeniem ZIP jest to, ze bezposredni dostep do niego ma
wylacznie pacjent;

+ Platforme P1, czyli Elektroniczna Platforme Gromadzenia, Analizy i Udostep-
niania zasobow cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych. Platforma P1 bedzie ob-
slugiwa¢ m.in. elektroniczne recepty oraz internetowe konto pacjenta. Dzieki
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temu pracownik stuzby zdrowia po upowaznieniu przez pacjenta uzyska dostep
do danych o realizacji przez pacjenta kolejnych recept. W razie potwierdzenia ich
niesystematycznej realizacji, pozwalajacej wnioskowac o niesystematycznym le-
czeniu, pracownik medyczny bedzie mogt podjac z pacjentem dyskusje o przyczy-
nach zaistniatej sytuacji oraz o mozliwych dzialaniach zaradczych. Jest to o tyle
istotne, ze jak wykazata niedawna metaanaliza, najwieksza poprawe przestrzega-
nia zalecen terapeutycznych notuje sie wlasnie dzieki omawianiu z pacjentem wy-
nikow elektronicznej oceny przestrzegania zalecen terapeutycznych [2]:
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Rysunek 3. Aplikacja Moje Leczenie — ekrany aplikacji pokazujace statystyki przyjetych dawek

+ Aplikacje mobilne - niedawny przeglad zidentyfikowat 160 takich aplikacji [4].
Przypominaja one o przyjeciu kolejnych dawek, a dodatkowo czesto sa wyposazo-
ne w inne przydatne funkcje. Z dostepnych w jezyku polskim warta wymienienia
jest bezptatna aplikacja Moje Leczenie (dostepna na systemy Android i iOS oraz
komputery), ktora monitoruje przebieg terapii, wyswietla statystyki dawek przy-
jetych i pominietych, a takze pozwala osobie drugiej (np. cztonkowi rodziny lub
opiekunowi) sprawdzac, czy pacjent nie pominat zaleconej dawki (rys. 3).

Podsumowanie

Wiele prostych dzialan, ktore moze podjac¢ kazdy lekarz, przyczynia sie do poprawy
przestrzegania zalecen terapeutycznych. Wazne role do odegrania w tym procesie maja
takze inni pracownicy ochrony zdrowia, na czele z pielegniarkami i farmaceutami.
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Zadna z opisanych interwencji nie daje wprawdzie catkowitej gwarancji pelnego prze-
strzegania przez pacjentow zalecen terapeutycznych, warto jednak wykorzystac efekt
synergistyczny laczenia dwu lub wiecej interwencji u tego samego pacjenta, a z czasem
poprzez ich ponawianie zapobiec zmniejszaniu sie ich efektu [3].

Pytania kontrolne

1. Gdyby stan zdrowia wymagat od ciebie codziennego przyjmowania lekow, jaka
interwencja mogtaby ci to utatwic?

2. Wdrozenie ktorych interwencji majacych na celu poprawe systematycznosci le-
czenia zalecaltby$ mocno obciazonemu praca klinicyscie?

3. Wymien co najmniej trzy kierunki dziatan podejmowanych przez przemyst
farmaceutyczny w celu poprawy przestrzegania przez pacjentow zalecen tera-
peutycznych.
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7. Rola lekéw generycznych
W poprawie przestrzegania zalecen
terapeutycznych

dr n. med. Pawet Lewek
| Zaktad Medycyny Rodzinnej, Uniwersytet Medyczny w £odzi

Wstep

Wydatki na leki rosna rokrocznie na calym s$wiecie. Szacuje sie, ze w 2014 r. przekro-
cza 1 trylion dolarow, osiagajac do 2017 r. 1,2 tryliona. Apteczny rynek lekow wyda-
wanych na recepte wzrost w I kwartale 2013 r. az o 12,8 proc. Mimo reformy polityki
refundacyjnej w 2012 r. i wysokiego uzycia tanszych odpowiednikow (stanowia one
78 proc. wszystkich sprzedawanych opakowan) Polacy wciaz pozostaja na czele listy
krajow Unii Europejskiej, ktorych pacjenci doptacaja najwiecej do lekow refundowa-
nych. Poniewaz wzrasta liczba 0sob zyjacych ponizej minimum egzystencji (w 2013 r.
z powodu skrajnej biedy cierpiato 7,4 proc. Polakow), wydaje sie niezbedne poszuki-
wanie oszczednosci w systemie ochrony zdrowia umozliwiajacych réwniez mniej za-
moznym Polakom dostep do efektywnych terapii lekowych.

Definicja leku generycznego

Jednym ze skutecznych sposobow oszczedzania w systemach opieki zdrowotnej jest
zwiekszenie wykorzystania lekéw generycznych. Europejska Agencja ds. Lekow (Eu-
ropean Medicines Agency, EMA) definiuje ,,generyczny produkt medyczny” jako pro-
dukt medyczny posiadajacy w stosunku do leku oryginalnego:

+ te sama kompozycje substancji aktywnej pod wzgledem jakosciowym i ilosciowym,
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+ te samga forme farmaceutyczna,
+ potwierdzona skuteczno$¢ dzialania za pomoca badania biorownowaznosci.

Badanie biorownowaznosci

W Polsce leki generyczne sa produkowane i stosowane od dawna. Poczatkow idei wpro-
wadzenia badania biorownowaznosci jako potwierdzenia dzialania produktu gene-
rycznego nalezy szuka¢ na poczatku lat 70. XX wieku, kiedy to odkryto, Ze powodem
licznych raportow o zatruciu digoksyna produkowana przez brytyjski koncern farma-
ceutyczny byla zmiana w procesie wytwarzania tego leku. Okazato sie wtedy, ze dwa
produkty farmaceutycznie jednakowe, to znaczy zawierajace te sama ilos¢ substancji
w tej samej dawce, nie musza by¢ biorownowazne, czyli podane do ustroju moga wy-
wiera¢ r6zny efekt, rowniez toksyczny.

Aby lek generyczny trafit do sprzedazy, jego producent musi wykazac, ze produkt
ten jest rownowazny z lekiem oryginalnym. Sposob potwierdzenia tego faktu reguluja
wytyczne Europejskiej Agencji ds. Lekow. Zgodnie z tymi wskazéwkami badanie bioréw-
nowaznosci polega na poréwnaniu dwoch formul w randomizowanym, dwuokresowym,
dwusekwencyjnym naprzemiennym badaniu z uzyciem pojedynczej dawki lekow (ran-
domised, two-period, two-sequence single dose crossover design). Poniewaz czasteczki poddawa-
ne takim badaniom maja bardzo rézne wlasciwosci, wytyczne sa jedynie rekomendacja,
w jaki sposob badanie biorownowaznosci powinno zosta¢ przeprowadzone. W rzeczy-
wisto$ci dopuszcza sie odstepstwa od przedstawionych zasad, na przyklad dla substancji
o bardzo dlugim okresie pottrwania dopuszcza sie badania rownolegte (parallel design)
lub wielokrotne powtarzanie badania dla substancji z wysoce zmienna charakterystyka
farmakokinetyczna.

Badanie biorownowaznosci przeprowadza sie u zdrowych ochotnikéw w liczbie
18-24, dorostych w wieku 18-55 lat o indeksie masy ciata w przedziale 18,5-30 kg/m?. Na
podstawie uzyskanych pomiarow rysuje sie wykres stezenia leku w surowicy krwi w za-
leznosci od czasu (rys. 1). Bazujac na powstatej krzywej, mozna wyliczy¢ wiele parame-
tréw, z ktorych najwazniejsze, czyli AUC (area under curve - pole powierzchni pod krzywa)
iC_  (maksymalne stezenie), musza pozostawa¢ w granicach 80-125 proc. w stosunku
do pola pod krzywa produktu oryginalnego, tak by lek generyczny mogt by¢ uznany za
bioréwnowazny, a tym samym zostal dopuszczony do obrotu. Akceptowanie niewielkiej
roznicy w stezeniu leku we krwi jest oparte na przestance, ze taka rdznica nie bedzie mia-
la istotnego znaczenia klinicznego. Mozna to porownac do stosowania tej samej dawki
antybiotyku u 0sob dorostych wazacych 50 i 100 kg. Podobne stezenie lekow w surowicy
krwi swiadczy o podobnej biodostepnosci, a tym samym o podobnym efekcie terapeu-
tycznym. Wieloletnie doswiadczenie kliniczne potwierdzilo, ze tak jest w rzeczywisto-
scii produkty generyczne, podobnie jak leki oryginalne, zapewniaja skuteczne leczenie.
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Jezeli zatem producent leku generycznego wykaze jego biorownowaznos¢ w stosunku
do produktu oryginalnego, lek ten moze zostac¢ zarejestrowany, a tym samym dopusz-

czony do sprzedazy.

Podziat lekéw generycznych

Ze wzgledu na nazwe handlowa leki generyczne dzieli sie na trzy gldwne grupy:

+ generyki markowe (leki rozprowadzane pod wlasna nazwa handlows),

+ generyki potmarkowe (leki rozprowadzane pod nazwga producenta poprzedzona
nazwa aktywnej substancji chemicznej),

+ generyki niemarkowe (leki rozprowadzane pod nazwa miedzynarodows).

W Polsce najbardziej rozpowszechnione sa generyki markowe, majace wlasna nazwe
handlowa, np. Acard (kwas acetylosalicylowy firmy Polpharma), Anapran (naproksen fir-
my Adamed). Przyktadami generykow potmarkowych sa Azithromycin - ratiopharm 500
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Rysunek 1. Zaleznosc¢ stezenia leku w surowicy krwi od czasu uzyskania w wyniku badania

bioréwnowaznosci. Biate kota — wartosci dla leku oryginalnego, czarne kofa i czarne kwadraty
— wartosci dla dwdéch oddzielnych lekéw generycznych
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(azytromycyna firmy Ratiopharm) lub Apo-Rami (ramipryl firmy Apotex Inc.), a genery-
koéw niemarkowych - Paracetamol 0,5 (paracetamol firmy Filofarm) lub Tramadol (trama-
dol firmy Synteza).

Substytucja generyczna

Polskiemu pacjentowi dostep do lekoéw generycznych gwarantuje prawo. Artykut 44
Ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkow spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych z pozniejszymi zmianami
naktada na aptekarza obowiazek poinformowania pacjenta o mozliwosci nabycia leku
generycznego tanszego niz lek przepisany na recepcie. Co wiecej, apteka ma obowia-
zek zapewni¢ dostepnos¢ tego leku i wydac go na zyczenie pacjenta. Proces ten nazy-
wa sie substytucja generyczna. Zapewnia on pacjentom dostep do najtanszych lekow,
umozliwiajac skuteczne i mozliwie najmniej kosztochtonne leczenie. Powyzsze zapi-
sy dotycza jedynie lekow objetych refundacja, co oznacza, ze jesli lek nie znajduje sie
na wykazie lekow refundowanych, aptekarz nie ma obowiazku informowania pacjen-
ta o ewentualnie dostepnych zamiennikach. Informagji takiej pacjent nie uzyska row-
niez, jesli lekarz na recepcie przy wypisanym leku refundowanym zamiescit adnotacje
»hie zamieniac¢” lub rownowazne ,NZ”. Warto rowniez pamietac, ze cena lekow refun-
dowanych jest w kazdej aptece taka sama, natomiast lekéw nierefundowanych - nie.
Sprzedajac lek tanszy, farmaceuta otrzyma mniejszy przychod z marzy, dlatego zapis
o nakazie informowania o tanszych lekach w prawie jest konieczny, by zapewnic do
nich dostep pacjentom.

Leki generyczne a przestrzeganie zalecen terapeutycznych

Glowna zaleta lekow generycznych jest ich nizsza cena w porownaniu z oryginalnymi
preparatami przy takiej samej skutecznosci. Dzieki wspomnianemu kryterium bada-
nia biorownowaznosci leki te nie musza by¢ poddawane kosztownym badaniom kli-
nicznym, ich cena moze by¢ nizsza, co zapewnia oszczednosci pacjentom i ptatnikowi
publicznemu. Poniewaz obniZenie kosztow ponoszonych przez pacjenta na leczenie
pozytywnie wplywa na przestrzeganie zalecen terapeutycznych, mozna przypuszczac,
ze zamiana leku oryginalnego na tanszy generyczny bedzie rowniez poprawiata prze-
strzeganie zalecen terapeutycznych. Znalazlo to potwierdzenie w przypadku wielu
grup lekow.

Grupy lekow, co do ktorych potwierdzono poprawe przestrzegania zalecen terapeu-
tycznych po zmianie leku oryginalnego na generyczny w opublikowanych badaniach:

+ antybiotyki (El-Chaar i wsp. 1996),

+ blokery kanatow wapniowych (Shrank i wsp. 2006),
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+ statyny (Shrank i wsp. 2006, Romanelli i wsp. 2014, Gagne i wsp. 2014),
+ doustne srodki antykoncepcyjne (Shrank i wsp. 2006),

+ wziewne kortykosteroidy (Shrank i wsp. 2006),

+ blokery receptora angiotensyny (Shrank i wsp. 2006, Ude i wsp. 2011),
+ inhibitory enzymu konwertujacego angiotensyne (Shrank i wsp. 2006),
+ leki przeciwdepresyjne (Bao i wsp. 2013),

+ leki stosowane w leczeniu osteoporozy (Colombo i wsp. 2013),

+ inhibitory aromatazy (Hershman i wsp. 2014),

+ leki przeciwcukrzycowe (Trotta i wsp. 2014).

Efekt nocebo

Na drodze do wlasciwego przestrzegania zalecen terapeutycznych z wykorzystaniem
lekéw generycznych moze stanac efekt nocebo. Placebo, czyli substancja obojetna dla
organizmu, za sprawg psychiki pacjenta jest w stanie wywolac¢ u niego pozytywny efekt
terapeutyczny, nocebo zas wywoluje objawy negatywne. Efekt ten opisuje sie w sytuacji,
w ktorej pacjenci zgtaszaja objawy niepozadane w zaden sposob niezwiazane z przyjmo-
wang przez nich substancja farmakologiczna. Szacuje sie, ze szczegolnie w grupie 0sob
z problemami natury psychologicznej efekt nocebo po zmianie leku oryginalnego na
generyczny moze dotykac jednego na trzech pacjentéw. Po zmianie leku moga oni zgta-
sza¢ dodatkowe objawy niepozadane, mimo iz akceptuja oni substytucje generyczna (tj.
zamiane leku oryginalnego na generyczny). Objawy te moga zmniejszy¢ przestrzeganie
zalecen terapeutycznych przez niektorych pacjentow, dlatego tak wazna jest edukacja ze
strony lekarzy i farmaceutow dotyczaca prewencji wystapienia efektu nocebo po zmia-
nie leku na generyczny. W przypadku wystapienia takich objawow nalezy utwierdzic pa-
cjenta w przekonaniu, Ze obecnie nie wykazano, by leki generyczne w jakikolwiek sposob
ustepowaly lekom oryginalnym, z tego powodu pojawiajace sie po zmianie leku objawy
niepozadane nierzadko moga by¢ wiazane z psychika pacjenta anizeli z rzeczywistym
dzialaniem leku.

Negatywny wptyw lekéw generycznych na przestrzeganie zalecen
terapeutycznych

Istnieja rowniez doniesienia 0 mozliwym negatywnym wptywie lekéw generycznych
na przestrzeganie zalecen terapeutycznych. W jednym z badan wykazano, Ze tera-
pia lekami generycznymi moze pogarszac przestrzeganie zalecen terapeutycznych
w przypadku nadcisnienia i niedoczynnosci tarczycy. Opublikowane badanie byto jed-
nak sponsorowane przez firme farmaceutyczna produkujacg leki oryginalne, co podaje
w watpliwosc rzetelna analize przedstawionych danych.
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Choc¢ wiekszos¢ prac wskazuje, ze zmiana lekow z oryginalnych na generyczne
wplywa na poprawe przestrzegania zalecen terapeutycznych, w specyficznych grupach
pacjentow zaleznos¢ ta moze by¢ wrecz odwrotna. Na przyktad w populacji pacjentow
chorych na schizofrenie zamiana leku oryginalnego na generyczny moze by¢ nieko-
rzystna. Pacjenci ci sa nadmiernie podejrzliwi, niechetni do zmian, wykazuja zabu-
rzenia urojeniowe - zmiane leku moga zatem postrzegac jako probe otrucia. Dlatego
pozostawienie w ich przypadku dotychczasowej, mimo ze pozornie drozszej, formy
leczenia moze byc¢ korzystne dlugofalowo i by¢ efektywniejsza kosztowo alternatywa,.

Podsumowanie

Leki generyczne, czyli tansze odpowiedniki lekdw oryginalnych, sa dostepne dla kaz-
dego pacjenta dzieki nizszej cenie. Substytucja generyczna umozliwia dostep do lekow
generycznych pacjentowi, nawet jezeli na recepcie wypisane sa tylko leki oryginalne.
Proces ten jest jak najbardziej korzystny, gdyz w wielu publikacjach udowodniono po-
zytywny wplyw zamiany lekow na przestrzeganie zalecen terapeutycznych. Lekarze
w celu poprawy przestrzegania zalecen terapeutycznych powinni przepisywac¢ swoim
pacjentom leki generyczne zamiast oryginalnych, zawsze gdy taka mozliwosc istnieje.
Co wiecej, jak wskazuja badania wlasne autora, przekonanie o skutecznosci lekow gene-
rycznych wsrdd polskich pacjentow jest wysokie, nie stoi ono zatem na przeszkodzie
do skutecznego uzywania tanszych odpowiednikow. Za wiekszym wykorzystaniem
lekéw generycznych przemawiaja poza tym rosnace koszty opieki zdrowotnej, uboze-
nie spoteczenstwa, biorownowaznos¢ lekow generycznych oraz poprawa przestrzega-
nia zalecen terapeutycznych.

Pytania kontrolne

1. Jaki wplyw maja leki generyczne na przestrzeganie zalecen terapeutycznych?

2. Jakie grupy lekow generycznych badano pod katem ich wpltywu na przestrzega-
nie zalecen terapeutycznych w poréwnaniu z lekami oryginalnymi?

3. Cooznacza termin ,substytucja generyczna™?

4. Co to jest efekt nocebo? Dlaczego warto o nim pamietac, zamieniajac pacjentowi
lek oryginalny na generyczny?

Warto przeczytacé

1. European Medicines Agency. Committee for Medicinal Products for Human
Use. Guideline on the investigation of bioequivalence. Doc. ref. CPMP/EWP/
QWP/1401/98 Rev. 1/ Corr.
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2. Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, sSrodkow spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych z pézniejszymi zmianami.
DzU z 2011 r.,nr 122, poz. 696.
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8. Rola pielegniarek srodowiskowo-
-rodzinnych w poprawie
przestrzegania zalecen
terapeutycznych

dr hab. n. zdr. Barbara Slusarska
Pracownia Pielegniarstwa Srodowiskowego Katedry Onkologii i Zintegrowanej Opieki
Srodowiskowej, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Wstep

Pielegniarka srodowiskowo-rodzinna w systemie opieki zdrowotnej sprawuje opieke pie-
legniarska w formie wizyt w domu pacjenta gtownie w przypadku schorzen przewlektych
wymagajacych opieki dlugotrwatej (nad osobg niepelnosprawna, obtoznie i przewlekle
chora), jak rowniez w sytuacjach ostrych zachorowan. Opieka pielegniarska obejmuje
catoksztalt dziatan podejmowanych na rzecz pacjenta, we wspotpracy z nim i/lub jego
rodzing lub opiekunem oraz z pozostalymi czlonkami zespotu medycznego, w celu za-
pewnienia dobrostanu zdrowotnego i/lub dobrostanu w chorobie, ktory pacjent mogiby
osiagnac i utrzymywac sam, gdyby miat do tego potrzebna site, wole lub wiedze. W pra-
cy pielegniarki srodowiskowo-rodzinnej wazne sa rowniez dzialania obejmujace swiad-
czenia w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki, diagnostyki i leczenia, pielegnowania
oraz podstaw rehabilitacji.

Przestrzeganie zalecen terapeutycznych przez pacjenta stanowi jeden z podstawo-
wych warunkow skutecznosci stosowanej terapii. Problem ten wiaze sie nie tylko z przyj-
mowaniem przez pacjenta produktow farmaceutycznych zgodnie z ordynacja lekarska,
ale takze z przestrzeganiem zalecen w obszarze leczenia niefarmakologicznego, takich
jak stosowanie diety, aktywnosc fizyczna, ograniczenie lub rezygnacja z uzywek, umie-
jetnos¢ radzenia sobie ze stresem lub kontrola wybranych parametrow zaburzonych
funkcji organizmu. Nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych jest problemem czesto
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spotykanym przez pielegniarki srodowiskowe w ich praktyce zawodowej, wystepujacym
zaréwno w przypadku schorzen ostrych, jak i przewlektych. Zjawisko to stwarza wiele
niebezpieczenstw, szczegolnie w leczeniu chorob przewlektych.

Praca pielegniarki z pacjentem w jego srodowisku zamieszkania i w ramach co-
dziennego zycia stwarza dogodne warunki zaréwno do rozpoznawania, jak i optymali-
zacji zjawiska nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych na poziomie indywidualne-
go pacjenta, rodziny, spotecznosci oraz na poziomie wspolpracy z innymi cztonkami
zespolu medycznego. Specyfika pracy pielegniarki srodowiskowo-rodzinnej to czest-
szy kontakt z pacjentem i obecnos¢ przy nim w srodowisku domowym, dzieki czemu
powstaja sytuacje sprzyjajace rozmowom o problemach i obserwacji dzialan podejmo-
wanych przez pacjenta, ktore staja sie podstawa do pelnego okreslenia charakteru i za-
kresu zjawiska nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych. W praktyce bowiem reali-
zacja opieki pielegniarskiej w powyzszym zakresie sprowadza sie przede wszystkim do
wykrywania i rozwigzywania problemow pacjenta zwiazanych z niestosowaniem sie
do zalecanych metod terapeutycznych lub zapobiegania ich wystapieniu. Jak pokazuja
wyniki polskich badan, wiekszos¢ pacjentow ma problem z regularnym przyjmowa-
niem lekow, dos¢ powszechne jest modyfikowanie lub pomijanie dawki leku lub wrecz
skracanie czasu leczenia. Pacjenci maja takze powazne problemy z przestrzeganiem
diety i modyfikacja stylu Zycia zgodnie z zaleceniami dla danej jednostki chorobowe;j.

Pomiar przestrzegania zalecen terapeutycznych w praktyce
pielegniarskiej

Dokladny pomiar i ocena przestrzegania zalecen terapeutycznych przez pacjenta sa
niezwykle wazne w praktyce pielegniarskiej, jakkolwiek nie istnieje uniwersalna me-
toda pozwalajaca na okres§lenie rozmiaru problemu.

Istnieja r60zne metody oceny przestrzegania zalecen terapeutycznych. Wszystkie

dostepne dziela sie na bezposrednie i posrednie.

Metody bezposrednie:

+ elektroniczne systemy monitorujace (Medication Event Monitoring System,
MEMS), czyli urzadzenia monitorujace i zapisujace czas otwarcia pojemnika
z lekami. Systemy te kontrolujg pobieranie lekow za pomoca specjalnych po-
jemnikow wyposazonych w mikroprocesory rejestrujace date i godzine otwarcia
pojemnika. Wada tej metody jest to, ze pacjent moze wyjac lek z opakowania,
ale nie musi go przyjac zgodnie z zaleceniem;

+ liczenie tabletek i/lub pomiar ubytku leku w tzw. tabletkach licznikowych
pokazujacych kolejna dawke leku pobranego z pojemnika. Metoda ta moze by¢
obarczona bledem i prowadzi¢ do zawyzenia wynikow, poniewaz pacjenci moga
przed kolejnym sprawdzeniem opakowania celowo pozbywac sie tabletek;
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+ pomiar poziomu leku lub jego metabolitu we krwi lub w moczu;

+ pomiar znacznikow biochemicznych zawartych w tabletkach. Metody te cha-
rakteryzuja sie duza czutoscia i swoistoscia - stopien przestrzegania zalecen ob-
liczany przy ich uzyciu jest wiekszy niz okreslany innymi sposobami, ale nie
nadaja sie one do powszechnego zastosowania w codziennej praktyce. Poza tym
ze wiaza sie z kosztami, nie dostarczaja informacji o czasie przyjmowania leku
ani nie identyfikuja przerw w ich przyjmowaniu.

Omoéwione metody bezposrednie moga by¢ przedmiotem manipulacji ze strony pa-

cjenta inie sg zbyt czesto wykorzystywane w srodowiskowej praktyce pielegniarskiej.

Metody posrednie:

+ Wywiad i obserwacja. Wywiad pielegniarski z pacjentem i/lub jego opiekunem
jest najprostszym sposobem oceny przestrzegania zalecen terapeutycznych.
Przedmiotem rozmowy jest wowczas sposob zazywania przepisanych lekow
przez pacjenta. Podczas wizyty domowej wzmocnieniem oceny jest obserwacja
przez pielegniarke stosowanej przez pacjenta dawki leku oraz sprawdzenie licz-
by przyjmowanych lekow w pewnych odstepach czasu, np. w okresie tygodnia;

+ Kwestionariusze i testy. Test Morisky’ego-Greena do samooceny stopnia
wspolpracy pacjenta z lekarzem jest prostym testem stosowanym w prak-
tyce zardwno lekarskiej, jak i pielegniarskiej. Obejmuje cztery pytania:
Czy kiedykolwiek zapomniate$ wziac¢ swoje lekarstwo?

1. Czy zdarza ci sie nie przestrzegac¢ godzin przyjmowania lekow?
2. Czy pomijasz kolejna dawke leku, jesli czujesz sie dobrze?
3. Kiedy czujesz sie zle i wiazesz to z lekiem, czy pomijasz kolejna dawke?

W interpretacji wynikow testu odpowiedzi twierdzace wskazuja na niski stopien
wspolpracy pacjenta z lekarzem w zakresie przestrzegania zalecanego planu leczenia.
Stosowanie testu w praktyce srodowiskowej opieki pielegniarskiej z pacjentem moze
by¢ wykorzystywane do okreslenia wyjsciowego zakresu wspolpracy pacjenta z leka-
rzem, a takze do monitorowania nastepujacych zmian w obszarze poprawy przestrze-
gania zalecen terapeutycznych, na przyktad po wdrozeniu edukacji w tym zakresie.

Pelna ocena ryzyka zwiazanego z nieprzestrzeganiem zalecen terapeutycznych
pPrzez pacjenta powstaje na podstawie wywiadu poglebionego obejmujacego pyta-
nia stuzace do identyfikacji czynnikow mogacych mie¢ wplyw na trudnosci w prze-
strzeganiu zalecen. Przyktad kwestionariusza z wieksza liczba pytan szczegodto-
wych zawiera material ,Ocena ryzyka zwiazanego z nieprzestrzeganiem zalecen
terapeutycznych w praktyce pielegniarskiej” zamieszczony w czesci C podreczni-
ka (s. 231-236). Podczas wywiadu pielegniarka prowadzi takze obserwacje sympto-
mow/objawow wystepujacych u pacjenta i czynnikéw pozostajacych w zwiazku ze
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zjawiskiem nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych. Przeprowadzony wywiad
dos¢ dokladnie pozwala na sformutowanie diagnozy z rozroznieniem charakteru
zjawiska uwzgledniajacego przyczyny natury deficytow fizykalnych, psychicznych,
spoteczno-kulturowych i duchowych;

+ Rejestracja przyjmowania lekow w dzienniczku pacjenta. Dzienniczek sta-
nowi pomoc dla pacjentow z chorobg przewlekla w codziennym monitorowa-
niu réznych parametrow (np. poziomu glukozy we krwi, cisnienia tetniczego
krwi, masy ciata, wynikoéw badan laboratoryjnych) oraz moze by¢ wykorzysty-
wany do rejestracji przyjmowanych lekow. Pozwala takze na zapis towarzysza-
cych objawow chorobowych lub innych elementdw stylu zycia, takich jak rodzaj
iliczba spozywanych pokarmow lub dzienna aktywnos¢ fizyczna. Regularnie
prowadzone tabele samokontroli pomagaja na biezaco monitorowac stan zdro-
wia. Dzienniczek usprawnia wymiane informacji z pielegniarka, lekarzem lub
innym personelem medycznym, pomagajac lepiej ocenic skutecznos¢ prowa-
dzonej terapii. Starannie wypelniony dzienniczek jest znakomitym zrodtem
informacji dla zespolu medycyny rodzinnej, a takze dla samego pacjenta i jego
rodziny. Analiza parametrow rejestrowanych w dzienniczku umozliwia uchwy-
cenie trendow zmian chorobowych oraz trudnosci zwigzanych z przyjmowa-
niem lekow, a chorym ulatwia zebranie informacji przed wizyta lekarska lub
pielegniarska.

Pielegniarska strategia poprawy przestrzegania zalecen
terapeutycznych

Dzialania, ktore moga poprawic przestrzeganie zalecen terapeutycznych przez pacjen-
tow chorych przewlekle w srodowisku domowym, to m.in. uproszczenie stosowanej te-
rapii, edukacja, przypomnienie, samokontrola, poradnictwo, terapia rodzinna i kon-
trolne kontakty telefoniczne. Czesto jednak pojedyncze interwencje maja skutecznosc
daleka od oczekiwan, dlatego najlepiej laczyc te dziatania, zwiekszajac w ten sposob
ich efektywnosc.

Glownym zadaniem pielegniarki srodowiskowo-rodzinnej jest przygotowanie pa-
cjenta i jego rodziny lub opiekunow do samodzielnego realizowania i kontroli zale-
conej terapii.

W ramach tych dzialan nalezy pacjenta lub rodzine/opiekuna:

+ nauczyc¢ sposobow dawkowania lekow (czasu i czestotliwosci podawania),

+ wyjasnic zasady przyjmowania lekow: doustnie (na czczo, bezposrednio przed

positkiem lub po nim), podskornie, domiesniowo, dozylnie, doodbytniczo,

+ pokazac sposob dokumentowania przyjmowania lekow, np. odnotowywanie

w przeznaczonym do tego dzienniczku.
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Zapamietanie tych wszystkich szczegotowych informacji nie zawsze jest tatwe,

szczegollnie dla 0sob starszych albo pacjentow z pewnymi dysfunkcjami sfery psy-

chicznej lub innymi. Nie oznacza to jednak, ze ci chorzy musza byc¢ uzaleznieni od

0s0b trzecich lub zupelnie bezradni. W takich sytuacjach wystarczy zastosowac pro-

ste sposoby i metody utatwiajace radzenie sobie z problemami zwiazanymi z tera-

pia lekami.

Prawidlowe przyjmowanie lekow przez pacjenta i ich przechowywanie w srodowis-

ku domowym sa niezwykle wazne, dlatego w tym celu nalezy:

*

Poinformowac pacjenta o roznych metodach utatwiajacych pamietanie o przyj-
mowanych lekach, dostosowujac je do indywidualnych potrzeb chorego (sa pa-
cjenci ze stabszym wzrokiem, drzeniem rak lub gorsza pamiecia) - mozna na
przyktad zapisywac istotne informacje wiekszymi literami lub na kilku kar-
teczkach, pozostawi¢ kartki w widocznym miejscu, zapisa¢ dawkowanie leku
na opakowaniu,

Wyjasnic¢ pacjentowi dziatanie systemu 0-1 wykorzystywanego w celu opisu czesto-
tliwosci przyjmowania lekow, gdzie O oznacza ,nie zazywac leku”, a 1 - ,nalezy lek
zazy¢”, np. 0 - 0 - 1: lek powinien by¢ zazyty tylko wieczorem, 1 - 1 - 1: lek nalezy
zazy¢ trzy razy dziennie;

Przekazac informacje o porze przyjmowania leku oraz poinformowac o tym,
czy lek zazy¢ przed positkiem, czy po nim. Taka informacje rowniez mozna za-
znaczy¢ na opakowaniu, uzywajac symboli ,<” lub ,»”, np. 0 - 0 - < 1, co ozna-
cza, ze lek nalezy zazy¢ przed positkiem, w kolejnym przypadku po kolacji,
0 - 0 -1>. Mozna takze zastosowac symbole, np. rysunki. Chleb moze oznaczac
koniecznos¢ zazycia leku przed $niadaniem i kolacja, garnek - przed obiadem,
a znak drogowy STOP - nie zazywac leku;

Nauczy¢ pacjenta segregowania lekow do przygotowanych opakowan (m.in. plasti-
kowych pudelek) i pomdce w ich wykonaniu. Warto oznaczy¢ pudetka naklejong
kartka z nazwa i opisem dziatania lekow, np. przeciwbolowe, na przeziebienie, ob-
nizajace ci$nienie krwi lub obnizajace poziom cukru. Jezeli pacjent zazywa leki
w ciagu dnia, na kartce nalezy napisa¢ NA DZIEN lub narysowa¢ symbol stonca.
Jesli pacjent zazywa leki na noc, umieszczamy kartke NA NOC lub symbol ksie-
zyca. Dla ulatwienia bok opakowania, na ktorym nie ma opisanego dziatania ani
dawkowania, mozna oklei¢ kolorowg karteczka z opisem, np. zielona - leki przyj-
mowane przed positkiem, czerwona - leki przyjmowane po positku. Kolory po-
winny by¢ wyraziste i zdecydowanie sie od siebie odrdznia¢. Mozna tez uzywac
pudelek zakupionych w aptekach z podziatem na rano, popotudnie i wieczor. Ta-
kie pudetka warto trzymac¢ w widocznym miejscu, tak by nie zapomniec o zazy-
ciu lekow. W tym systemie podziatu lekoéw tatwo mozna sprawdzi¢, czy lek zo-
stat zazyty, zagladajac do konkretnej przegrodki. W celu wyodrebnienia lekéw,
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ktore nalezy zazywac przed positkiem i po nim, dobrze jest mie¢ dwa pudelecz-
ka z naklejkami PRZED i PO. Pewna trudnoscia w korzystaniu z tych pudetek
jest koniecznos¢ codziennego uzupetniania lekow w odpowiednich przegrodkach.
Pacjenta nalezy pouczyc, aby leki rozktadat w ciszy i spokoju, a przy stabszym
wzroku - by zakladat okulary;

Wypracowac najlepszy system przypominania pacjentowi o koniecznosci zazy-
cia leku o konkretnej porze w ciagu doby - mozna na przyklad w telefonie usta-
wic¢ cykliczny alarm, ktory codziennie o tej samej porze bedzie przypominat
o danej czynnosci, nastawic kilka budzikéw na rézne pory dnia lub naklei¢ na
lodéwece karteczki, ktore po kazdym zazyciu lekow pacjent bedzie zrywac (kar-
teczki mozna nakleja¢ np. na caly tydzien);

Poinformowac pacjenta o najlepszych miejscach przechowywania lekow
w domu oraz wybrac je razem z chorym. Leki nalezy przechowywa¢ w suchym
i ciemnym miejscu, nie powinny by¢ wystawione na dziatanie §wiatta (ani pro-
mieni stonecznych, ani $wiatta domowego). Leki przechowywane w lodow-
ce nalezy trzymac w osobnym, ciemnym pojemniku, by nie miaty kontaktu
z zywnoscia. Leki zawsze nalezy przechowywac¢ w oryginalnych opakowaniach.
W kazdym opakowaniu powinna sie znajdowac ulotka, a jezeli jej nie ma lub
chory ja zgubil, pacjent powinien wiedzie¢, ze moze pdjs¢ do apteki i poprosi¢
o0 jej skopiowanie.

Waznym elementem w dazeniu do poprawy przestrzegania zalecen terapeutycz-

nych w pracy pielegniarki z pacjentem w warunkach jego zamieszkania jest edukacja

polaczona ze stosowaniem uproszczonego schematu przekazywania informacji doty-

czacych przyjmowania lekow. Do istotnych cech tego schematu naleza;

78

*

zachecanie pacjenta do rozmowy z pielegniarka o stosowanych lekach podczas
wizyty domowej,

przekazywanie wyraznych instrukgji (ustnie i na pismie) w przypadku wszystkich
stosowanych lekow,

przekazywane instrukcje powinny by¢ ograniczane do trzech lub czterech
gléwnych punktow,

uzywanie prostego jezyka w komunikacji z pacjentem dotyczacej stosowania
lekow,

wykorzystywanie pisemnych informacji na wszystkich spotkaniach w celu
wzmocnienia przekazu werbalnego,

zaangazowanie rodziny/opiekunow do rozmowy dotyczacej stosowania lekow
Przez pacjenta,

zaproponowanie rekomendowanych stron internetowych pacjentom, ktorzy
chca uzyskac dostep do wtasciwych informacji z internetu.
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Podstawa znaczacej poprawy przestrzegania zalecen terapeutycznych przez pacjen-
ta w srodowiskowej praktyce pielegniarskiej jest systematyczny kontakt pielegniarki
z chorym realizowany podczas kolejnych jej wizyt domowych opartych na partnerskiej
wspolpracy z pacjentem. Wiaczenie cztonkow rodziny do wspierania chorego i pomocy
w zakresie respektowania rezimu zalecanej terapii oraz mozliwosc kontaktu telefonicz-
nego pacjenta z pielegniarka w sytuacjach, w ktorych potrzebowalby on pomocy lub
porady, to kolejne istotne ogniwa w poprawie przestrzegania zalecen terapeutycznych.
Konieczna jest edukacja chorego i jego rodziny w zakresie wszystkich aspektow respek-
towania zalecen terapeutycznych poprzez dostarczenie wiedzy, umiejetnosci i motywa-
¢ji do dziatania oraz nauczenie sposobdw przystosowania i wiaczenia czynnos$ci dnia
codziennego do rezimu terapeutycznego. Pozostawienie kontaktu telefonicznego do
pielegniarki rodzinnej i zapewnienie o mozliwosci korzystania przez pacjenta z takiej
ustugi daje szanse na wzmocnienie pozytywnych dzialan i wczesna identyfikacje pew-
nych nieprawidtowosci w stosowaniu zalecanego programu terapii.

Kompetencje pielegniarki srodowiskowo-rodzinnej w systemie opieki zdrowotnej
pozwalaja na zapewnienie bezpiecznej i skutecznej farmakoterapii. Swoista bariera
w praktyce medycyny rodzinnej jest zakres pielegniarskich §wiadczen gwarantowa-
nych pacjentowi, ktorych dostepny pakiet ogranicza prezentowane powyzej dziatania.
Realizacja zalozen przestrzegania zalecen terapeutycznych jest mozliwa tylko dzieki
wspolpracy merytorycznej calego zespotu opieki srodowiskowej, w tym lekarza, pieleg-
niarki, farmaceuty i rehabilitanta.

Pytania kontrolne

1. Jakie dzialania podczas wizyty domowej powinna podjac pielegniarka, aby
unikna¢ nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych u pacjenta z choroba prze-
wlektla, ktoremu zlecono systematyczne przyjmowanie lekéw doustnych i u kto-
rego stwierdzono problemy z koncentracja lub skupieniem uwagi?

Warto przeczytac

1. Haynes R.B., Ackloo E., Sahota N., McDonald H.P., Yao X.: Interventions for enhan-
cing medication adherence. Cochrane Database Syst. Rev., 2008: CD000011.

2. Wspolpraca z pacjentami i ich rodzinami - w trosce o przestrzeganie zalecen tera-
peutycznych. Katalog poje¢ ICNP. Praca zbiorowa. Polskie Towarzystwo Pielegniar-
skie, Makmed, Lublin 2010.
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9. Rola farmaceuty w poprawie
przestrzegania zalecen
terapeutycznych

dr hab. n. farm. Agnieszka Skowron
Zakiad Farmacji Spotecznej, Collegium Medicum, Uniwersytet Jagielloriski w Krakowie

Farmaceuta w systemie opieki zdrowotnej odpowiada obecnie nie tylko za wykonanie
i dyspensowanie leku zleconego przez lekarza, lecz takze wedtug Swiatowej Organizacji
Zdrowia dzieki swojej relacji z pacjentem pelni funkcje jego opiekuna i nauczyciela. Jest
rowniez odpowiedzialny za bezpieczenstwo i skutecznos¢ terapii, nie tylko tej prowa-
dzonej samodzielnie przez pacjenta, ale rOwniez zleconej przez lekarza. Farmaceuta
ze wzgledu na swoja unikatowa wiedze z zakresu fizykochemicznych wtasciwosci sub-
stancji leczniczych, farmakokinetyki i farmakodynamiki lekéw oraz technologicznych
aspektow wytwarzania lekow jest najlepiej przygotowany do pelnienia funkcji doradcy
w zakresie stosowania leku, zarowno w odniesieniu do pacjenta, jak i cztonkow zespotu
medycznego, w szczegolnosci lekarzy i pielegniarek.

Wszystkie te zadania moze realizowac poprzez opieke farmaceutyczna. Opieka
farmaceutyczna to caloksztalt dziatan podejmowanych przez farmaceute na rzecz
pacjenta, we wspolpracy z nim i pozostalymi czlonkami zespotu medycznego w celu
zapewnienia bezpiecznej i skutecznej farmakoterapii. W praktyce realizacja opieki
farmaceutycznej sprowadza sie przede wszystkim do wykrywania i rozwiazywania
problemow lekowych lub zapobiegania ich wystapieniu. Problemem lekowym jest kaz-
dy zglaszany przez pacjenta lub ujawniony w inny sposob niekorzystny i niezamie-
rzony efekt, ktory jest zwiazany z lekiem lub jego brakiem. Na $wiecie przedstawiono
wiele r6znych klasyfikacji probleméw lekowych, opisanych na podstawie wieloletnich
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badan i analiz zjawisk zwiazanych z farmakoterapia. Obecnie najczesciej wykorzy-
stuje sie klasyfikacje amerykanska oraz europejska (klasyfikacja Pharmaceutical Care
Network Europe, PCNE). W prowadzonych w Polsce projektach zwigzanych z opieka
farmaceutyczng zaleca sie wykorzystywanie polskiej wersji klasyfikacji PCNE, ktora
mozna znalez¢ na stronie Zaktadu Farmacji Spotecznej U] CM.

Zgodnie z najnowsza wersja klasyfikacji PCNE (v. 6.2) zjawisko nieprzestrzegania za-
lecen terapeutycznych nie jest problemem lekowym, ale ich przyczyna i zostato przed-
stawione w sposob posredni, opisano bowiem rdzne jego formy jako przyczyne proble-
mow zwigzanych ze skutecznoscia, bezpieczenstwem i kosztami terapii. W tej sytuacji
dziatania farmaceutéw prowadzone w ramach opieki nie sprowadzaja sie do elimino-
wania zjawiska nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych jako takiego. Zaklada sie,
Ze jego zwalczanie pozwala na realizacje podstawowego zadania farmaceutdw, jakim
jest rozwiazywanie problemow lekowych i zapobieganie im.

Wsrod form tego zjawiska w klasyfikacji PCNE wyrdznia sie m.in.: stosowanie nie-
prawidtowej dawki leki, nieprawidlowsa czestotliwo$¢ podawania leku, niewtasciwa pore
przyjmowania leku, nieprawidlowy czas terapii, niewtasciwe odstepy pomiedzy dawka-
mi, brak zastosowania leku, naduzywanie leku oraz zapominanie o jego uzyciu. Rola
farmaceuty jest wykrycie tego zjawiska, a nastepnie zaproponowanie dziatan, ktore
pozwola na jego wyeliminowanie lub przynajmniej kontrolowanie.

W niniejszym rozdziale zostaly opisane dzialania podejmowane w odniesieniu
do indywidualnego pacjenta, poniewaz na tego typu relacjach skupia sie farmaceu-
ta w ramach codziennej praktyki, pozostawiajac ocene spolecznej skali tego proble-
mu naukowcom. Wspoltczesne technologie daja wiele nowoczesnych narzedzi, ktore
moga zosta¢ wykorzystane w praktyce do oceny zardwno skali, jak i formy zjawiska
nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych u pacjenta, jednak wciaz sie wydaje, ze nie
ma skuteczniejszego i jednoczesnie tanszego narzedzia niz poglebiony wywiad z pa-
cjentem, gdy pojawia sie on w aptece w celu wykupienia pierwszej lub kolejnej dawki
leku. W tabeli 1 zostaly przedstawione rozne metody, ktore farmaceuta (nie tylko on)
moze zastosowa¢ w celu wykrycia lub oceny nasilenia zjawiska nieprzestrzegania za-
lecen terapeutycznych.

W procesie realizowania recept i dyspensowania lekow najprzydatniejsza
metoda jest wywiad poglebiony, ktory moze by¢ przeprowadzony nawet za ,pierw-
szym stolem” w chwili wydawania leku. W trakcie rozmowy z pacjentem farma-
ceuta moze zapyta¢ wprost o regularne stosowanie leku lub dopytac o odczucia pa-
cjenta i jego oczekiwania wobec leku, co w wielu sytuacjach pozwala na wykrycie
postaw lub przekonan zdrowotnych, ktore moga skutkowac nieprzestrzeganiem
przez pacjenta zalecen terapeutycznych. W tabeli 2 przedstawiono model wywia-
du poglebionego, ktory moze pomoc wykry¢ stopien przestrzegania przez pacjen-
ta zalecen terapeutycznych.
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Tabela 1. Charakterystyka metod wykrywania i oceny skali nasilenia zjawiska nieprzestrzegania zalecen
terapeutycznych w codziennej praktyce farmaceuty (opracowanie wtasne na podstawie: Rickles i wsp.)

METODA

Pomiar
stezenia
leku

we krwi

Liczenie
tabletek

Elektro-
niczne
monitoro-
wanie
uzycia

Powtarza-
nie
recepty

OPIS

Codzienny pomiar
stezenia leku w probce
krwi pobranej

od pacjenta

Farmaceuta na
podstawie ilosci leku
W opakowaniu i jego
zapasow okresla,
czy w analizowanym
okresie pacjent zazyt
wszystkie zlecone
mu dawki

Specjalne opakowania
lekow lub pojemniki,
do ktorych leki

s przepakowywane,
sygnalizujg zaréwno
konieczno$¢ zazycia
leku, jak i pozwalaja na
zapisanie w pamigci
urzadzenia daty

i godziny otwarcia
pojemnika

Sposob zorganizowania
wydawania lekdw
zmusza pacjenta do
zakupu lekow w tej
samej aptece lub sa
dostepne zbiorcze
systemy umozliwiajace
monitorowanie
zakupow danego
pacjenta

ZALETY

Pozwala

na jednoznaczne
potwierdzenie podania
leku

Prosta i niedroga
metoda,
niewymagajaca
zadnych specjalnych
umiejetnosci; liczenie
moze przeprowadzic
dowolna osoba

(np. opiekun pacjenta)

Umozliwia doktadne mo-
nitorowanie stosowa-
nia leku; przydatna tyl-
ko w niektorych formach
oceny stosowania leku
zgodnie ze schematem
dawkowania, zwtaszcza
zwigzanych z niecelo-
wym dziataniem pacjen-
ta (np. zapominaniem,
roztargnieniem); dokfad-
na i niezalezna od czyn-
nikow ludzkich

Wprowadzenie zmian
zmuszajacych pacjen-
ta do korzystania z jed-
nej apteki nie wymaga
zwykle zadnych nakia-
dow finansowych, lecz
jedynie zmian w prawie;
ogolnokrajowe systemy
monitorowania sg zwy-
kle tanie w eksploatacii;
tego typu dziatania

$g nieinwazyjne

WADY

Metoda inwazyjna i kosz-
towna; niewygodna i nie-
mozliwa do zastosowa-
nia w codziennej praktyce
ambulatoryjnej; nie za-
wsze jest mozliwe po-
twierdzenie podanej daw-
ki leki (wymagatoby to
podania leku, pobrania
krwi i wykonania pomiaru
doktadnie o tej samej po-
rze kazdego dnia)

Brak leku w opakowa-
niu nie oznacza, ze zo-
stat zazyty; wymaga sta-
rannosci 0sob liczacych
tabletki; moze by¢ po-
strzegana przez chorych
jako dziatanie restrykcyj-
ne wobec nich

Metoda kosztowna;
doktadnos¢ jest
uzalezniona od
rzetelnosci uzytkownika,
bowiem otwarcie
pojemnika nie zawsze
jest tozsame z zazyciem
leku

Pacjent jest zmuszony
do korzystania

Z ustug jednej apteki;
pacjent musi by¢

objety systemem
monitorowania (np.

w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego)

KOMENTARZ

Metoda
wykorzystywana
wiasciwie wytacznie
w ramach badan
klinicznych

Na polskim rynku
brak tego typu
urzadzen. Producenci
nie stosujg ich
standardowo, cho¢
za pewng forme

tego typu urzadzenia
mozna uznac

np. inhalatory (dyski)
z licznikami dawek

W polskich
warunkach obecnie
nie ma mozliwosci
wykorzystania

tej metody
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cd. Tabela 1. Charakterystyka metod wykrywania i oceny skali nasilenia zjawiska nieprzestrzegania zalecen
terapeutycznych w codziennej praktyce farmaceuty (opracowanie wtasne na podstawie: Rickles i wsp.)

METODA

Pamigtnik
pacjenta

Wywiad
Z pacjen-
tem

Kwestio-
nariusze
ustruktury-
zowane

OPIS

Pacjent prowadzi
zapiski, dzieki ktorym
personel moze
ocenic, czy chory
stosuje lek regularnie.
Istniejg obecnie
aplikacje internetowe
umozliwiajace
prowadzenie tego
rodzaju dziennikéw

Farmaceuta
przeprowadza
pogtebiony wywiad,
w czasie ktérego

w sposob zaréwno
posredni, jak

i bezpoSredni

moze wykry¢
non-compliance

Ustrukturyzowane
kwestionariusze sa
dostepne w réznych
wersjach jezykowych

ZALETY

Metoda tania;
dzisiejsze technologie
umozliwiajg wglad
do elektronicznych
dziennikdw pacjenta
bez koniecznosci
bezposredniego
kontaktu z nimi;
mozliwe powigzanie
z systemami
przypominania

Umozliwia wykrycie
takze sytuacji
bedacych celowym
dziataniem pacjenta;
metoda tania; pozwala
na natychmiastowe
korygowanie zachowan
pacjenta

tatwe do
wykorzystania;
tanie; mozliwe
do wykorzystania
w kontaktach

na odlegtosc,

np. w wywiadach
telefonicznych

WADY

Wymaga wspétpracy
pacjenta i zwigkszenia
jego Swiadomosci;
mozliwy do
wykorzystania
wytacznie w odniesieniu
do tych form zjawiska,
ktdre nie sg efektem
celowych dziatan
pacjenta

Wymaga odpowiednich
umiejgtnosci
komunikacyjnych

od farmaceuty

i doswiadczenia

w prowadzeniu
wywiadow; pozwala
wyfgcznie na ocene
jakosciowa; brak
mozliwosci oceny

nasilenia zjawiska; opiera

sig na prawdomoéwnosci
i pamieci pacjenta; tatwo
uzyskac zawyzong oceng

Zwykle pozwalaja na
oceng tylko niektérych
form zjawiska; fatwo
uzyskac zawyzona
oceng; opieraja sie

na prawdomaéwnosci

i pamigci pacjenta

KOMENTARZ

Dostepne s3 polskie
portale umozliwiajace
pacjentowi nie

tylko prowadzenie
prostego dzienniczka
zazycia leku, lecz
takze oferujace
dodatkowe funkcje,
np. ustawienie
przypominania o leku
lub bezposredni
dostep do ulotek

o leku i systemow
automatycznego
ostrzegania

Farmaceuci ciggle
zbyt rzadko korzystaja
w codziennej praktyce
z tego narzedzia

Ujawnienie w trakcie rozmowy z pacjentem, ze nie przestrzega on zalecen tera-

peutycznych, wymaga podjecia interwencji. Wérod podejmowanych przez farmaceute

dzialan moga sie znalez¢ m.in.:

+ przekazanie odpowiedniej informacji i instrukcji dotyczacej stosowania leku; do-

tyczy to rowniez zaspokojenia potrzeb pacjentow z tzw. grup specjalnych, czyli

chorych, ktorzy ze wzgledu na swoje schorzenia lub wiek moga miec szczegolny

problem z zastosowaniem leku i zapamietaniem/przyswojeniem instrukgcji jego

stosowania (np. ze wzgledu na trudnosci z otwarciem opakowania, problemy z po-
lykaniem, klopoty z zapamietywaniem);
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+ zastosowanie programow wsparcia zachowan prozdrowotnych pacjenta oraz za-
proponowanie pogtebionej edukacji prozdrowotnej, ktéra umozliwi zmiane za-
chowan zdrowotnych pacjenta;

+ wdrozenie odpowiednich strategii podawania i przygotowania lekdw, ktore zwiek-
sz3 szanse na ich prawidlowe i zgodne z zaleceniami stosowanie przez pacjenta.

Farmaceuta w trakcie wydawania leku powinien przekazac informacje, ktorych celem
jest upewnienie sie, Ze pacjent uzyska peina wiedze gwarantujaca prawidtowe stosowanie
leku. Rodzaj i zakres danych przekazywanych pacjentowi podczas wydawania leku zalezy

Tabela 2. Model wywiadu pogtebionego z pacjentem podczas dyspensowania leku przez farmaceute
ukierunkowany na wyeliminowanie zjawiska nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych

RODZAJ INFORMACI, SZCZEGOEOWA INFORMACJA

JAKA NALEZY UZYSKAC 0D PACJENTA

MODEL WYWIADU PODCZAS WYDAWANIA LEKOW BEZ RECEPTY

Uzyskanie informacji dotyczacych Pacjenci moga stosowac leki 0TC zamiast lekow zleconych
powodu/celu stosowania leku przez lekarza, uznajgc np. leki OTC za bezpieczniejsze
i stabsze niz leki na recepte

Ocena, czy leki OTC nie sg stosowane Jezeli u pacjenta po zastosowaniu leku ujawnity sie dziatania
w celu eliminowania dziatan niepozadane, ryzyko nieprzestrzegania zalecen i odstawienia
niepozadanych innych lekdw, szczegdlnie  leku wzrasta

tych zleconych przez lekarza

MODEL WYWIADU PODCZAS WYDAWANIA LEKOW NA PODSTAWIE RECEPTY

GDY LEK ZOSTAL PRZEPISANY PO RAZ PIERWSZY

Ocena oczekiwan pacjenta wobec leku Jesli lek nie spetni oczekiwan pacjenta, chory moze przerwac
jego stosowanie — np. pacjent, ktory oczekuije, ze lek szybko
obnizy poziom cholesterolu, moze przerwac jego stosowanie,
zanim bedzie mozliwa ocena jego efektywnosci

Ocena wiedzy pacjenta dotyczacej Farmaceuta powinien si¢ upewnic, ze pacjent:
postepowania z lekiem e zna prawidtowy schemat stosowania leku,
* wie, w jaki sposob przygotowac i przechowywac lek,
e potrafi prawidtowo stosowac lek — dotyczy to np. lekow
w postaci inhalatoréw lub do samodzielnego podania
podskornego,
e ma Swiadomos¢ istniejgcych ograniczen (ostrzezen)
zwigzanych ze stosowaniem leku i zapoznat si¢ z nimi
—np. wie 0 wptywie leku na prowadzenie pojazdow,
wplywie na rozrodczosg itp.
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cd. Tabela 2. Model wywiadu pogtebionego z pacjentem podczas dyspensowania leku przez
farmaceute, ukierunkowany na wyeliminowanie zjawiska nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych

iR SZCZEGOEOWA INFORMACJA

JAKA NALEZY UZYSKAC 0D PACJENTA

Ocena mozliwosci prawidtowego Farmaceuta powinien sie upewnic, ze pacjent bedzie w stanie
stosowania leku przez pacjenta prawidtowo przygotowac i stosowac lek, czyli nie bedzie
miat problemow z jego potknigciem, otwarciem opakowania,
obstuga urzadzen do podania — nebulizatora lub inhalatora

GDY LEK BYt JUZ WCZESNIEJ STOSOWANY PRZEZ CHOREGO

Ocena, czy recepty sa realizowane Farmaceuta powinien ocenic regularnosé (Swiadomos¢é

regularnie pacjenta w zakresie regularnosci) stosowania lekéw oraz
ewentualne czynniki, ktére powodujg nieprzestrzeganie
zalecen

Ocena, w jakim stopniu lek spetnit Jesli lek nie spetnia oczekiwan pacjenta w zaktadanym przez

oczekiwania pacjenta niego czasie, moze on W przysztosci zrezygnowac z jego
stosowania

Ocena, czy pacjent prawidtowo postepuje Ocena catoksztattu postepowania pacjenta z lekiem — jak
z lekiem i prawidtowo go stosuje czesto i jak dtugo lek jest stosowany, czy jest prawidtowo
przygotowywany i przechowywany

Ocena dziatan niepozadanych Ujawnienie dziatan niepozadanych czesto jest przyczyna
odstawienia leku przez pacjenta

od substangji i postaci leku oraz od mozliwosci percepcyjnych pacjenta. W tabeli 3 zebrano
sytuacje, ktore wymagaja przekazania specjalnych informacji podczas dyspensowania leku.
Niezaleznie od indywidualnych cech danego pacjenta kazdorazowo podczas wyda-
wania leku farmaceuta jest zobowiazany do upewnienia sie, Ze pacjent:
+ zna prawidlowy/zlecony przez lekarza schemat stosowania leku - wie, jak czes-
to, w jakich odstepach czasu i jakie dawki leku stosowac,
+ zna przewidywana dtugos¢ trwania terapii i jest sSwiadomy skutkow jej przerwania,
+ zna cel stosowania leku i jest swiadomy efektow, ktorych moze oczekiwac.

W opiece farmaceutycznej jednym z podstawowych dziatan podejmowanych przez
farmaceute jest prowadzenie pogtebionej edukacji pacjenta. Edukacja obejmuje zarow-
no obszary zwiazane z choroba - jej przyczynami, konsekwencjami i mozliwosciami
leczenia - jak i edukacje ogolna, ktorej celem jest uswiadomienie choremu, w jaki spo-
sob jego styl zycia i nawyki (np. Zywieniowe) moga wplywac na jego zdrowie. Prowadzac
opieke farmaceutyczna, dzieki pogtebionej relacji z pacjentem farmaceuta ma szanse
rowniez wplynac na postawy zdrowotne i przekonania zdrowotne chorych. To one bo-
wiem sg najczesciej rzeczywista przyczyna nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych.
Czesto samo uswiadomienie pacjentowi, ze farmaceuta ma duza wiedze o lekach, ktora
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Tabela 3. Informacje dodatkowe, ktérych przekazanie pacjentowi podczas dyspensowania leku moze
ograniczy¢ zachowania prowadzace do nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych

SYTUACJA / LEK / PACJENT

RODZAJ INFORMACJI, JAKA NALEZY PRZEKAZAC PACJENTOWI / DZIALANIA,

KTORE MOZNA PODJAC

Politerapia

Krople oczne

Leki do podania wziewnego

Leki 0 zmiennych/rzadkich
schematach dawkowania (np. leki
do podania raz na tydzien, raz na
miesiac lub preparaty, w ktérych
schemat dawkowania sig zmienia
— dawka jest zmniejszana lub
zwigkszana w kolejnych dniach)

Pacjenci, ktérzy maja trudnosci
z potykaniem

Pacjenci niewidomi
i stabowidzacy

Farmaceuta powinien sig upewnic, ze pacjent:

o doktadnie zna schematy dawkowania poszczegdlnych lekéw,

e wie, ktérych lekow nie wolno podawac rownoczesnie i jakie odstepy nalezy
zachowac pomiedzy podaniami

Farmaceuta moze:

e zaproponowac systemy do przepakowywania lekow, ktére utatwia pacjentowi
kontrolowanie dawkowania,

e poszukac lekéw ztozonych zawierajacych stosowane przez pacjenta substancje,
€0 pomoze zmniejszy¢ liczbe przyjmowanych kazdego dnia tabletek

Farmaceuta powinien przekazac informacje:

* 0 przechowywaniu lekdw (np. wymogu trzymania w lodéwce),

¢ jak dtugo mozna stosowac lek po otwarciu opakowania,

o jaki odstep czasu zachowac pomigdzy podaniem kolejnych kropli do oka oraz
pomiedzy podaniem do jednego i drugiego oka

Farmaceuta powinien:

 upewnic sie, Ze pacjent jest w stanie prawidtowo stosowac lek — w przypadku
aerozoli potrafi zsynchronizowac podanie z oddechem, jest w stanie prawidtowo
zatozy¢ kapsutke do Turbuhalera

Farmaceuta moze:

e zaproponowac lekarzowi zmiang postaci leku wziewnego, jesli uzna, ze zaproponowana
weczesniej forma nie moze by¢ prawidtowo zastosowana przez pacjenta

Farmaceuta powinien:

* upewnic sig, ze pacjent ma pisemna informacje zawierajaca doktadny schemat
dawkowania,

o ystali¢ podczas wydawania leku terminy podania/zastosowania leku (dotyczy lekow
podawanych rzadko)

Farmaceuta moze:

e zaproponowac systemy przypominajace o zastosowaniu/podaniu leku (np. SMS lub
e-mail)

Farmaceuta powinien:

e sprawdzic, czy zlecony lek moze by¢ dzielony lub rozpuszczony, aby utatwic¢
potknigcie,

o przekazac doktadne informacje, w jaki sposob podzielic lek i w jakich pokarmach
mozna go rozpuscic,

e zaproponowac zmiane postaci leku na rozpuszczalng,

o jesli postac leku nie moze by¢ zmieniona ani lek nie moze by¢ podzielony,
zaproponowac lekarzowi zmiane substancji lub drogi podania

Farmaceuta powinien:

e upewnic sie, czy pacjent jest w stanie odroznic poszczegdlne preparaty®,

e przekazac doktadne informacije dotyczace na przyktad wygladu poszczegolnych
produktow — wyrdznic tabletki, kapsutki, opisac oznakowania na tabletkach

Farmaceuta moze:

e zaproponowac systemy do przepakowywania lekéw lub dodatkowe opakowania,
ktore utatwia pacjentowi rozréznienie poszczegolnych produktow,

 zmienic postac leku na taka, ktérg pacjent jest w stanie rozpoznac (np. wydac jeden
z produktow w postaci tabletek, a drugi w postaci kapsutek)

*Produkty lecznicze majg oznakowanie w jezyku Braille’a, lecz np. suplementy diety lub wyroby medyczne takiego oznaczenia

mie¢ nie musza.
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chce sie podzieli¢ z pacjentem, aby rozwiac jego obawy, wspomaga proces radzenia so-
bie pacjenta z choroba,.

W niektorych krajach apteki oferuja swoim pacjentom ustugi, ktore wspomagaja
przestrzeganie zalecen terapeutycznych. Nalezy do nich m.in. przepakowywanie le-
kow do systemow przypominajacych o ich stosowaniu i monitorujacych to. Pacjent
otrzymuje gotowy system zawierajacy wszystkie leki do podania doustnego przypisane
do poszczegolnych dni tygodnia i pogrupowane zgodnie ze schematami dawkowania.
Systemy te czesto s zaopatrzone w elektroniczne narzedzia, ktdre przypominaja (np.
w formie sygnatu dzwiekowego) o koniecznosci zazycia leku. W Polsce obecnie tego
typu narzedzia nie sa stosowane, bowiem ich wprowadzenie wymaga zmiany przepisow
prawnych oraz opracowania odpowiednich wytycznych. Dostepne sa jedynie pudetka
umozliwiajace samodzielne przygotowanie przez pacjenta tygodniowego lub dzienne-
go zestawu lekow. Tego rodzaju rozwigzania moga jednak by¢ szczegolnie przydatne
dla chorych, u ktérych problem nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych jest zwia-
zany z zapominaniem i politerapia.

Warunkiem skutecznosci dziatan podejmowanych przez farmaceutow jest przede
wszystkim stala i oparta na wzajemnym szacunku wspolpraca z lekarzami, pielegniar-
kami i innymi czlonkami zespotu medycznego, bowiem dziatania podejmowane przez
farmaceutéw w ramach opieki farmaceutycznej stuza wszystkim:

+ Dpacjentom, poniewaz poprawiajg ich jakosc zycia i dajg szanse na skuteczng

ibezpieczng farmakoterapie;

+ lekarzom, poniewaz sprawiaja, ze pacjent jest zadowolony, wie, czego moze
oczekiwac od leku i na co powinien zwraca¢ uwage, aby sie uchronic¢ przed wy-
stapieniem problemow lekowych;

+ spoteczenstwu, poniewaz jego zdrowotnosc to suma zdrowia jego czlonkow;

+ platnikowi, czyli NFZ, poniewaz zmniejsza koszty leczenia chordb jatrogen-
nych i skutkéw braku terapii w przysztosci.

Lekarz, zlecajac leki, powinien mie¢ $wiadomosc, ze rola farmaceuty w aptece
ogolnodostepnej jest nie tylko wydanie leku zgodnie z zapisem przedstawionym na
recepcie, ale rGwniez upewnienie sie, ze pacjent bedzie w przysztosci prawidtowo z le-
kiem postepowat. Jakkolwiek ostatnie kilka lat i prowadzone badania praktyki far-
maceutycznej wskazuja, iz znaczna cze$¢ kontaktow farmaceutdéw z lekarzami jest
zwiazana przede wszystkim z wyjasnianiem tzw. formalnych btedéw na receptach,
to warto pamietac, iz farmaceuta odpowiada za wydany lek rowniez w kontekscie
jego bezpieczenstwa i skutecznosci. Kierowane przez farmaceutow do lekarzy pyta-
nia dotyczace celu zlecenia leku lub postawionej diagnozy nie maja na celu ingeren-
¢ji w zlecenie lekarskie, ale wynikaja najczesciej z ujawnionych w trakcie rozmowy
z pacjentem niescistosci dotyczacych stosowania leku. Ich wyjasnienie i rozwigzanie
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ujawnionych problemow jest czesto mozliwe wylacznie dzieki konsultacji z leka-
rzem zlecajacym lek.

Kompetencje lekarza i farmaceuty oraz ich role w systemie zdrowotnym sa rozne,
ale wspolnym celem jest zapewnienie bezpiecznej i skutecznej farmakoterapii. Reali-
zacja tych zatozen jest mozliwa wytacznie dzieki wspotpracy merytorycznej obydwu
grup zawodowych. Im wcze$niej zdamy sobie sprawe, Ze nie ma miedzy nimi zadnego
obszaru, w ktorym byliby zmuszeni z soba konkurowac, tym szybciej bedziemy mieli
szanse na wyeliminowanie problemow lekowych.

Pytanie kontrolne

1. Jakie dzialania podczas wydawania leku powinien podja¢ farmaceuta, by unik-
nac nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych u pacjenta stabowidzacego, kto-
remu zlecono do stosowania dwa leki doustne?

Warto przeczytac

1. Rickles N.M., Wertheimer A.L, Smith M.C.: Social and behavioral aspects of pharma-
ceutical care. Jones and Bartlett Publishers International, London 2010.
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10. Sposoby dofinansowania
lekow dla pacjentow w celu
poprawy przestrzegania zalecen
terapeutycznych

dr n. med. Pawet Lewek
| Zaktad Medycyny Rodzinnej, Uniwersytet Medyczny w £odzi

Wstep

Nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych wiaze sie m.in. z niewykupywaniem le-
kow przez pacjentdw, a to z kolei jest zalezne od ich mozliwosci finansowych. Swiato-
wa Organizacja Zdrowia zwrocila na to uwage, wymieniajac wsrdd przyczyn nieprze-
strzegania zalecen terapeutycznych czynniki spoteczno-ekonomiczne oddziatujace na
pacjenta. Zgodnie z wynikami przegladu systematycznego literatury zaliczono do nich
m.in. wysoki koszt lekow i terapii, niski dochdd, brak wsparcia socjalnego, biede i niski
status socjoekonomiczny. Wszystkie wymienione czynniki negatywnie wptywaja na
poziom przestrzegania zalecen terapeutycznych, na przyktad im nizszy dochod pa-
cjenta, tym gorzej stosuje sie on do zalecen lekarskich. Dlatego intensywnie poszukuje
sie rozwigzan wplywajacych na wymienione czynniki, a tym samym poprawiajacych
przestrzeganie zalecen terapeutycznych.

Rozwiazaniem takim w przypadku czynnikow socjoekonomicznych jest promocja
lekow generycznych opisana w rozdziale 7. Zamiana lekow przepisanych przez lekarza
na tansze odpowiedniki (tzw. substytucja generyczna) pozwala najubozszym pacjentom
na znaczne oszczednosci w domowym budzecie. Mimo to, szczegdlnie w przypadku
0sOb ubogich, nie jest to interwencja wystarczajaca do poprawy przestrzegania zalecen
terapeutycznych - jej uzupelnieniem w wymiarze obywatelskim jest pomoc spoteczna.
Jej zadania, rodzaje swiadczen bedace w jej zakresie oraz organizacje okresla Ustawa
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z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej z pozniejszymi zmianami. Definiuje ona
pomoc spoteczng jako ,instytucje polityki spoltecznej panstwa, majaca na celu umoz-
liwienie osobom i rodzinom przezwyciezanie trudnych sytuacji zyciowych, ktorych
nie sa one w stanie pokonac, wykorzystujac wlasne uprawnienia, zasoby i mozliwosci”.
Z punktu widzenia etycznego stoi ona na strazy godnosci czlowieka, wspierajac osoby
irodziny, ktore z r6znych przyczyn nie sg w stanie zaspokoic wtasnych potrzeb, nie-
zbednych do zycia w odpowiednich warunkach. Przystuguje osobom z obywatelstwem
polskim, obywatelom Unii Europejskiej i cudzoziemcom majacym zezwolenia na po-
byt staly lub czasowy w Polsce.

Lekarze z racji wykonywanego zawodu czesto spotykaja sie z osobami wymagajacymi
pomocy ze strony opieki spotecznej. Cho¢ dotyczy to wszystkich lekarzy, szczegolnie zo-
rientowani w tej materii powinni by¢ lekarze rodzinni, dla ktorych jedna z kompetencji
tworzacych rdzen ich specjalnosci jest ,opieka ukierunkowana na osobe”. Ze wzgledu na
ciaglosc opieki nad pacjentem lekarze rodzinni najczesciej jako jedni z pierwszych w za-
kresie opieki zdrowotnej wchodza w posiadanie informacji o trudnej sytuacji materialnej
pacjenta. Moze sie ona objawia¢ miedzy innymi nieprzestrzeganiem zalecen terapeutycz-
nych. Pacjent, ktory z powodow finansowych nie jest w stanie wykupic swoich lekow, cze-
sto niechetnie rozmawia o tego typu problemach. Umiejetnos¢ komunikacji, doktadne
zebranie wywiadu i szczegotowe badanie fizykalne moga ujawnic objawy chorobowe wy-
nikajace z zaniedbania terapii lekowej. Na przyktad informacje o nawracajacych bolach
glowy u pacjenta leczonego od roku na nadcisnienie tetnicze moga sugerowac lekarzowi,
ze pacjent nie przyjmuje lekow zgodnie z jego zaleceniem. W chwili gdy lekarz dowiaduje
sie, Ze sytuacja finansowa pacjenta stoi na przeszkodzie do jego systematycznego lecze-
nia, powinien probowac¢ mu pomoéc w uzyskaniu dofinansowania przyjmowanych lekow.

Osrodki pomocy spotecznej

Identyfikujac pacjenta, ktory nie ma dostatecznych srodkow na zakup lekow, lekarz
w pierwszej kolejnosci powinien go pokierowac lub samemu zglosi¢ do wybranego osrod-
ka pomocy spotecznej. Lista placowek w Polsce jest dostepna na stronie Ministerstwa Pra-
cy i Polityki Spotecznej (www.politykaspoleczna.gov.pl). Cho¢ wsrod kompetencji pracow-
nikow pomocy socjalnej nie widnieje dostowny zapis dotyczacy pomocy w finansowaniu
leczenia, to w wiekszosci przypadkow pacjent uzyska informacje o takiej mozliwosci
- o ile dofinansowanie jest mozliwe, bowiem $rodki finansowe przeznaczone na refun-
dacje lekow sg przyznawane w ramach zasitkow celowych i nie kazda gmina decyduje sie
na przeznaczenie pieniedzy na ten cel. Niemniej jednak w wielu przypadkach taka moz-
liwos¢ istnieje. Aby otrzymac dofinansowanie, pacjent powinien spetnia¢ kryterium do-
chodowe. Dla 0s6b samotnie gospodarujacych wynosi ono 542 zI na osobe, dla osob ma-
jacych rodzine - 456 zi. Mozna je takze otrzymac niezaleznie od dochodu w szczegdlnie
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uzasadnionych przypadkach (tzw. specjalny zasitek celowy) przez okres 2 miesiecy, jesli
chory jest objety kontraktem socjalnym, w trakcie ktorego podjal zatrudnienie.

Zasilki celowe, ktorych istota jest refundowanie lekow osobom najubozszym, przy-
bieraja rozna postac. Na przyktad w Miejskim Osrodku Pomocy Spolecznej w f.odzi
funkcjonuje program ,Apteka komunalna”, w ktorego ramach najubozsi mieszkancy
miasta moga otrzymac dofinansowanie pilnego zaopatrzenia w niezbedne leki i §rod-
ki opatrunkowe. Srodki sa przyznawane na zasadach okreslonych w Ustawie o pomo-
cy spotecznej w ramach wspomnianych wczesniej zasitkéw celowych. Kontrola wydat-
kowania srodkow jest prowadzona na podstawie okazywanych przez pacjentow recept
i faktur za zakupione leki. W 2013 r. z tej formy pomocy skorzystato ponad 3 tys.
0s0b, ktore uzyskaty swiadczenia na ponad 550 tys. zt (w przyblizeniu 140 z na osobe).

Caritas

Caritas Polska jest instytucja charytatywna Konferencji Episkopatu Polski istniejaca
od 1990 r. i majaca status organizacji pozytku publicznego. Osoby najubozsze i naj-
bardziej potrzebujace moga sie zwrocic¢ do oddziatu organizacji w jednym z 44 miast
Polski o pomoc w pozyskaniu lekow. W 2012 r. Caritas Polska pozyskata od firm far-
maceutycznych i przekazata poprzez Caritas diecezjalne szpitalom i osobom chorym
leki o wartosci 2,7 mln zt. Choc poszczegolne diecezje autonomicznie decyduja o kry-
teriach kwalifikujacych do pomocy finansowej, zwykle by uzyskac refundacje lekow
wypisanych przez lekarza na recepcie, wymaganymi dokumentami sa;
+ podanie z uzasadnieniem prosby (w podaniu powinien sie znalez¢ adres i tele-
fon osoby ubiegajacej sie o pomoc),
+ informacja z parafii potwierdzajaca trudna sytuacje rodzinna,
+ zaswiadczenie o dochodach pacjenta,
+ wszelkie dokumenty potwierdzajace trudna sytuacje pacjenta, takie jak orzecze-
nie o niepelnosprawnosci, karta wypisowa ze szpitala, historia choroby, decyzja
o rejestracji z urzedu pracy,
+ wycena przygotowana w aptece wspolpracujacej z danym osrodkiem Caritas.

Na podstawie przedstawionych dokumentow sytuacja kazdego pacjenta podlega
indywidualnej ocenie.

Odliczenia od podatku

Zgodnie z ustawg o podatku dochodowym kazdy pacjent z orzeczonym stopniem nie-
pelnosprawnosci ma mozliwosc odliczenia w danym miesiacu kwoty w wysokosci roz-
nicy miedzy wydatkami na leki a kwota 100 zl, tzn. w rocznym zeznaniu podatkowym
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osoba taka moze w kazdym miesiacu odliczy¢ taka kwote ponad 100 zl, jaka rzeczy-
wiscie wydata na leki. Fakt ten musi udowodnic¢ przedstawieniem pisemnego zalece-
nia lekarza specjalisty (tj. recepty lub karty pacjenta) i faktury (nie paragonu) z apteki
wskazujacej, Ze ta wlasnie osoba poniosta wydatek na leki. Cho¢ nie jest to bezposred-
ni i szybki sposob uzyskania pieniedzy na leki, pozwala w ujeciu rocznym zaoszcze-
dzic¢ czesc¢ pieniedzy przeznaczonych na wykupienie farmaceutykow. Aby pacjent uzy-
skat stopien niepelnosprawnosci niezbedny do otrzymania tego typu odliczen, lekarz
rodzinny powinien skierowac pacjenta, u ktorego stwierdza brak pelnej sprawnosci,
do powiatowego zespolu orzekania o niepelnosprawnosci. Druki niezbedne do wy-
pelnienia przez pacjenta i lekarza sg dostepne w siedzibach zespoldw, ktorych adresy
mozna znalez¢ na stronie Biura Pelnomocnika Rzadu ds. Osob Niepelnosprawnych
(www.niepelnosprawni.gov.pl).

Dodatki z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych

Istnieja rowniez inne formy dofinansowania utatwiajace pacjentom wykupienie le-
kow. Mimo Ze nie dotycza bezposrednio kosztow poniesionych na leki, moga wspo-
moc pacjenta w ich zakupie. Pierwszym z nich jest dodatek pielegnacyjny, ktory jest
przyznawany przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) z urzedu kazdej osobie,
ktora ukonczyta 75 lat - przelewany jest na konto pacjenta wraz z emerytura (nie wy-
maga zadnych formalnosci ze strony pacjenta). Moze on by¢ rowniez przyznany oso-
bie mtodszej, ktora otrzymata od orzecznika ZUS orzeczenie o caltkowitej niezdolnosci
do pracy i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji. Nalezy zauwazy¢, ze dodatek pie-
legnacyjny nie przystuguje osobie uprawnionej do emerytury lub renty, ktdra przeby-
wa w zakladzie opiekunczo-leczniczym lub w zakladzie pielegnacyjno-opiekunczym,
chyba ze przebywa poza ta placowka przez okres dtuzszy niz 2 tygodnie w miesiacu.

Kombatantom oraz wdowom i wdowcom po nich przystuguje dodatek kombatancki.
Aby go otrzymac, wystarczy ztozy¢ wniosek w ZUS i mie¢ zaswiadczenie z Urzedu ds.
Kombatantow i Osob Represjonowanych. Mozna sie takze ubiegac o dodatek za tajne
nauczanie przyznawany osobom, ktore w czasie okupacji prowadzily tajne nauczanie
lub przed dniem 1 wrzesnia 1939 r. nauczaly w jezyku polskim w szkotach polskich
na terenie Il Rzeszy Niemieckiej oraz bylego Wolnego Miasta Gdanska. Niestety obu
dodatkow nie mozna taczy¢.

Sytuacje uprawniajace do taniszych lekéw

Wielu pacjentow moze liczy¢ na dofinansowanie lekow nie tylko w formie dodatkowej
zapomogi, ale rowniez dzieki spelnieniu §cisle okreslonych kryteriow. Krwiodawcy, kto-
rzy otrzymali honorowa odznake Zastuzony Honorowy Dawca Krwi, moga otrzymywac
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leki refundowane bezptatnie do wysokosci limitu finansowania. Wystarczy, ze odda-
dza 6 litréw krwi w przypadku mezczyzn lub 5 litrow krwi w przypadku kobiet (lub
ekwiwalent w przeliczeniu 1 litr krwi to 3 litry osocza lub 2 donacje krwinek ptytko-
wych, lub 0,5 donacji krwinek biatych, lub 2 jednostki krwinek czerwonych). Poniewaz
jednorazowo oddaje sie ok. 450 ml krwi, a mozna ja odda¢ maksymalnie 6 razy w roku
(kobiety 4 razy w roku), tytul Zastuzonego Honorowego Dawcy Krwi mozna uzyskac
po trzech latach systematycznych donacji. Potwierdzeniem nadania tytutu jest legity-
macja, na podstawie ktérej w polu ,uprawnienia dodatkowe” lekarz wpisuje pacjento-
wi litery ,ZK”, poswiadczajac o jego prawie do bezptatnych lekow. Pacjent, realizujac
recepte w aptece, ma obowiazek okazac legitymacje.

Do bezptatnych lekow sg rowniez uprawnione inne osoby na mocy odrebnych prze-
pisow. Sa to m.in. inwalidzi wojenni, osoby represjonowane, byli pracownicy zaktadow
azbestowych, zolnierze odbywajacy zasadnicza stuzbe wojskowa. Osoby te musza dys-
ponowac stosownym dokumentem, co lekarz powinien odnotowac¢ w dokumentacji me-
dycznej (najlepiej dotaczy¢ kserokopie dokumentu). Fakt ten odnotowuje sie okreslo-
nym skrotem na recepcie. Oznaczenia te wraz z podstawa prawna zebrano w tabeli 1.

Pozostate formy pomocy

Lekarze czesto otrzymujg od przedstawicieli firm farmaceutycznych probki lekow,
ktére mozna wydac pacjentom. Probki te sa przekazywane lekarzom na ich pisemna

Tabela 1. Wybrane ulgi przystugujace okreslonym grupom pacjentéw wraz z oznaczeniami na receptach

0ZNACZENIE NA
RECEPCIE WPISYWANE .
W POLU , UPRAWNIENIA PODSTAWA PRAWNA GRUPA 0S0OB
DODATKOWE”
Bezptatne do wysokosci
limitu finansowania;
s éiqqztrzezzzvmlellg;(éw
uprawnienia okreslone  Osoba, ktéra ma tytut ete Wy
. refundowanych oraz
w art. 43 Ustawy Zastuzonego Honorowego S :
- . : leki, ktore pacjent
0 Swiadczeniach Dawcy Krwi lub stosuie w zwiazku
ZK opieki zdrowotnej Zastuzonego Dawcy I ) 2
; z oddawaniem
finansowanych ze Przeszczepu, ) :
. : . - krwi lub w zwigzku
Srodkow publicznych po przedstawieniu 7 oddawaniem
(DzU z 2004 r. nr 210, odpowiedniej legitymaciji . e
szpiku badz innych
poz. 2135) ‘ :
regenerujgcych sie
komorek i tkanek
albo narzadéw

95



NIEPRZESTRZEGANIE ZALECEN TERAPEUTYCZNYCH

cd. Tabela 1. Wybrane ulgi przystugujace okreslonym grupom pacjentéw wraz z oznaczeniami na receptach

OZNACZENIE NA
RECEPCIE WPISYWANE
W POLU ,,UPRAWNIENIA
DODATKOWE”

AZ

PO

96

PODSTAWA PRAWNA

Osoba majgca uprawnie-
nia okreslone w art. 45
Ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej
finansowanych

ze Srodkow publicznych
(DzU z 2004 r. nr 210,
poz. 2135)

Pacjent majgcy
uprawnienia okreslone
w art. 46 Ustawy

o0 Swiadczeniach
opieki zdrowotnej
finansowanych ze
srodkéw publicznych
(DzU z 2008 r. nr 164,
poz. 1027 z p6zn. zm.)

Pacjent majgcy
uprawnienia okreslone
w art. 7a Ustawy z dn.
19.06.1997 r. 0 zakazie
stosowania wyrobow
zawierajacych azbest
(DzU z 2004 r. nr 3,
poz. 20 z p6zn. zm.)

Pacjent majgcy
uprawnienia okreslone
w art. 44 Ustawy

o0 Swiadczeniach
opieki zdrowotnej
finansowanych ze
srodkéw publicznych
(DzU z 2004 r. nr 210,
poz. 2135)

GRUPA 0S0B

Inwalidzi wojenni,
matoletni kandydaci

na zotnierzy i studenci
szkot wyzszych, ktorzy
stali sig inwalidami
wskutek odbywania zaje¢
wojskowych

Inwalidzi wojenni oraz
0soby represjonowane, ich
matzonkowie pozostajgcy
na ich wytagcznym
utrzymaniu oraz wdowy

i wdowcy po polegtych
zotnierzach i zmartych
inwalidach wojennych oraz
0soby represjonowane,
uprawnione do renty
rodzinnej i niewidome
ofiary dziatan wojennych

Pracownicy 28 zaktadow
przemystowych, ktdre
stosowaty azbest

w produkcji

Zotnierze odbywajacy
zasadnicza stuzbe
wojskowa, przeszkolenie
wojskowe, ¢wiczenia
wojskowe oraz petnigcy
stuzbe wojskowg w razie
ogtoszenia mobilizacji

i w czasie wojny, a takze
kandydaci na zotnierzy
zawodowych na czas
leczenia urazow lub
chorob nabytych podczas
wykonywania zadan poza
granicami panstwa

Bezptatne zaopatrzenie
w leki objete

wykazem lekow
refundowanych

Bezptatne zaopatrzenie
w leki oznaczone
symbolami ,Rp”

lub ,Rpz”

Bezptatne zaopatrzenie
w leki zwigzane

Z chorobami
wywofanymi pracg
przy azbescie

Bezptatne zaopatrzenie
w leki umieszczone

w wykazach lekow
refundowanych oraz
leki recepturowe
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prosbe. Przedstawiciel firmy przekazujacy probke ma obowigzek prowadzi¢ ewidencje
przekazanych lekow. Probka nie moze byc¢ wieksza niz jedno najmniejsze opakowanie
produktu leczniczego dopuszczone do obrotu na terenie Polski, musi by¢ opatrzona
napisem ,probka bezplatna - nie do sprzedazy” i zawiera¢ dotaczona charakterystyke
produktu leczniczego. W ciagu roku lekarz nie moze otrzymac wiecej niz pie¢ opako-
wan tego samego produktu leczniczego. Cho¢ jest to niewielka ilos¢, w niektérych sy-
tuacjach nawet te kilka opakowan moze umozliwi¢ pacjentowi efektywne kontynuo-
wanie przyjmowania leku, dlatego warto pamietac o takiej mozliwosci.
Problematyczne pozostaje natomiast przyjmowanie napoczetych lekow przynoszo-
nych przez pacjentow. Na przyktad gdy pacjent zakonczy leczenie, pozostaje mu blister
niewykorzystanych tabletek, ktore chcialby przekazac lekarzowi z mysla o innych pa-
cjentach. Jesli lek jest higienicznie zapakowany (wykluczone jest wtdrne dzielenie sie
napoczetymi syropami i zawiesinami), moze sie zrodzi¢ pewna watpliwosc, czy lekarz
moze przekazac taki lek innemu pacjentowi. Warto wiedziec, ze ta sytuacja nie jest
uregulowana prawnie i pozostawia wiele watpliwosci. Lekarz nie jest osoba powotang
do dystrybuowania lekow i stad najwlasciwsze wydaje sie pokierowanie pacjenta do ap-
teki odbierajacej niewykorzystane leki w celu ich utylizacji. Przekazujac lek innemu

Czy pacjent przestrzega zalecen Kontynuyj leczenie
terapeutycznych?
Czy pacjenta sta¢ na wykupienie
przepisanych lekow?

Przejrzyj liste lekéw pacjenta pod

katem mozliwej zamiany lekdw na . .
najtanszy lek generyczny Kontynuuj leczenie

Czy to pomogto?

Poinformuj pacjenta o mozliwych
sposobach dofinansowania lekéw

Rysunek 1. Schemat postepowania z pacjentem nieprzestrzegajacym zalecen terapeutycznych
z powodoéw finansowych

Szukaj innej przyczyny

nieprzestrzegania zalecen
terapeutycznych
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pacjentowi, trzeba mie¢ bowiem pewnos$¢, w jakich warunkach byt on przechowywany.
Uzycie leku po kims takiej pewnosci nie daje.

Podsumowanie

Mimo ze 7,4 proc. Polakow cierpi z powodu skrajnego ubostwa, przez co moze miec obiek-
tywne problemy z nabyciem lekow, istnieja mozliwosci, aby im utatwi¢ dostep do nich, a co
za tym idzie - systematyczna terapie. Przedstawione powyzej sposoby powinny by¢ znane
kazdemu lekarzowi, a w szczegolnosci lekarzowi podstawowej opieki zdrowotnej. Mozna
je wdrozy¢ do codziennej praktyki zgodnie z zaproponowanym na rysunku 1 schematem.
Dzieki pozyskaniu dodatkowych funduszy na leki najubozsi pacjenci zwieksza prawdopo-
dobienstwo systematycznego leczenia dzieki wlasciwemu przestrzeganiu zalecen terapeu-
tycznych, a wraz z tym uzyskaja realna szanse na poprawe stanu wlasnego zdrowia.

Pytania kontrolne

1. Wymien sposoby uzyskania zwrotu kosztow poniesionych przez pacjenta na leki.

2. Jakie instytucje moga stuzyc¢ pacjentowi pomoca w uzyskaniu zaleconych przez
lekarza lekow?

3. Wyjasnij, dlaczego lekarz rodzinny powinien umiec doradzi¢ pacjentowi, gdzie
moze uzyskac¢ dofinansowanie swoich lekow.

Warto przeczytacé

1. Biuro Pelnomocnika Rzadu ds. Osob Niepelnosprawnych. www.niepelnosprawni.-
gov.pl (1.04.2015).
2. Caritas. www.caritas.pl (1.04.2015).

3. Polityka Spoteczna. Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej. www.politykaspoleczna.-
gov.pl (1.04.2015).

4. Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej. DzU z 2004 r. nr 64, poz. 593
Z pozn. zm.

5. Ustawa z dnia 24 stycznia 1991 r. o kombatantach oraz niektorych osobach beda-

cych ofiarami represji wojennych i okresu powojennego. DzU z 2002 r. nr 42, poz.
371 z pozn. zm.

6. Ustawa z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta nauczyciela. DzU z 2003 r. nr 118, poz.
1112 z p6zn. zm.
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11. Dobor wiasciwej postaci leku

prof. dr hab. n. farm. Matgorzata Sznitowska
Katedra i Zaktad Farmacji Stosowanej, Gdariski Uniwersytet Medyczny

Wstep

Lek moze by¢ stosowany w praktyce klinicznej, jeZeli jest dopuszczony do obrotu jako
tzw. produkt leczniczy. Kazdy produkt leczniczy ma okreslona forme farmaceutycz-
na, tzw. postac leku. W tabeli 1 przedstawiono najwazniejsze postaci leku. Na etykie-
cie produktu leczniczego, oprocz nazwy handlowej, nazwy substancji leczniczej i jej
dawki, musi by¢ podana nazwa postaci leku.

Dobor wlasciwej postaci leku to wazny, a czasami niezbedny warunek skutecznej
farmakoterapii, poniewaz postac leku ma utatwic pacjentowi dostosowanie sie do wska-
zowek lekarza dotyczacych dawkowania i czestosci jego stosowania.

Drogi podania i cechy postaci leku

Postac leku jest dobierana przede wszystkim w zaleznosci od drogi jego podania.
Wyrdznia sie nastepujace drogi podania:

+ doustna,

+ pozajelitowa,

+ inhalacyjna,

+ na skore i blony sluzowe (w tym doodbytnicza i dopochwowa),

+ do oka.
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Tabela 1. Rozne drogi podania i postaci lekéw

PODANIA

Doustne

Pozajelitowe

Inhalacyjne

Na skoére

100

POSTAC LEKU

krople doustne

syropy

tabletki

kapsutki

formy
rozpadajgce sie
W jamie ustnej

ptyny
do wstrzykiwan

aerozole
w pojemnikach
pod cisnieniem

aerozole
proszkowe

masci

systemy
transdermaine

(TTS) — plastry

RODZAJE, PRZYKtADY

rozne formy
0 niemodyfikowanym
uwalnianiu

0 przedtuzonym
uwalnianiu

dojelitowe

0 modyfikowanym
uwalnianiu

musujgce

zob. tabletki

tabletki
tabletki liofilizowane
lamelki

roztwory

zawiesiny
mikrosfery

masci thuste
pasty

zele

kremy

ZALETY

tatwe do potknigcia

tatwe do potknigcia

tatwa aplikacja

mozna dzieli¢
i kruszy¢

zmniejszona
czestotliwosé
aplikacji

eliminacja dziatania

draznigcego
na zotgdek

np. szybko i dtugo
dziatajgce

atrakcyjne smakowo

zob. tabletki

potykane bez
problemu

szybkie dziatanie

przedtuzone
dziatanie

wygodna aplikacja,
szybkie dziatanie

wygodna aplikacja,
szybkie dziatanie

tatwa aplikacja

przedtuzone
dziatanie

WADY
niesmaczne

nieprecyzyjne
odmierzanie,
nieprzyjemny smak

trudnosci w potykaniu

krétki czas dziatania

czesto niepodzielne

nie wolno dzielié

czesto niepodzielne

wymagaja
przygotowania
roztworu

niepodzielne

moga mie¢
nieprzyjemny smak/
posmak

bolesnos¢
ryzyko zakazenia

bolesnos¢
ryzyko zakazenia

niezbedna
koordynacja wdechu

nieumiejetna obstuga
inhalatora

brudzace, czesta
aplikacja

mozliwe
przypadkowe
odklejenie
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cd. Tabela 1. Rézne drogi podania i postaci lekow

PODANIA POSTAC LEKU RODZAJE, PRZYKLADY  ZALETY WADY

aplikacja fatwa

. czopki . nieprzyjemna
Doodbytnicze u matych dzieci, o
ez szybkie dziatanie iplied
Do oka krople ggl(ijl?;cja

Wybodr drogi podania i ostatecznie postaci leku w duzej mierze zalezy od tego,
czy substancja lecznicza ma dziata¢ miejscowo, czy ogolnie. Tradycyjne drogi poda-
nia leku dzialajacego ogdlnie to doustna (tabletki, kapsulki) i pozajelitowa (wstrzyk-
niecia, infuzje). Chociaz preparat nanoszony na skore miat do niedawna stuzyc¢ tylko
terapii schorzen dermatologicznych, to aktualny postep technologii skutkuje tym,
ze na skore i blony sluzowe aplikuje sie tez leki w celu wywolania efektu ogdolnego.
Na przyktad przeciwbolowy fentanyl jest stosowany w postaci plastréw przezskor-
nych lub aerozoli do nosa. Sg to wtedy tzw. alternatywne drogi podania lekow, wy-
korzystywane w celu zwiekszenia wchlaniania, eliminacji dziatan niepozadanych
lub z powodu wygody pacjenta.

Czas dziatania leku

Wybor nowoczesnej postaci leku opiera sie nie tylko na dostosowaniu formy
do miejsca i sposobu aplikacji, ale przede wszystkim zalezy od pozadanego efektu
i oczekiwanego czasu dzialania. Sg to tzw. cele biofarmaceutyczne. Postacia leku
mozna kontrolowac czas, site i miejsce jego dziatania. W ten sposob przede wszyst-
kim redukuje sie dzialania niepozadane, a takze zmniejsza czestotliwos¢ przyjmo-
wania leku. Najpopularniejsze sa tabletki o przedluzonym uwalnianiu omowione
ponizej.

Niepozadane cechy produktu leczniczego

Wspolczesna farmakoterapia coraz czesciej musi uwzgledniac¢ akceptowalnos¢ formy
leku przez pacjenta, tak by mu utatwic regularne stosowanie leku. Niektore drogi po-
dania i postaci leku sa lepiej akceptowane przez pacjentow, poniewaz sa wygodniejsze
w uzyciu, atrakcyjniejsze lub dyskretniejsze. Trudno$ci w zachowaniu rezimu terapii
Pojawiaja sie, gdy pacjent na przyklad nie toleruje smaku syropu, nie potrafi potknac
zbyt duzej tabletki, jest niezadowolony, bo masc¢ jest widoczna na skorze, a pojemnik
z aerozolem inhalacyjnym nie miesci sie w matej torebce.
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Substancje pomocnicze

Oprocz substancji leczniczej postac leku tworza tzw. substancje pomocnicze. Wsrod le-
kow generycznych na rynku moga sie znalez¢ lepiej i gorzej tolerowane przez pacjenta,
wlasnie z powodu réznego sktadu substancji pomocniczych. Obecnos¢ na rynku tzw.
zamiennikow daje mozliwos¢ wyboru produktu leczniczego dla pacjentow nietoleru-
jacych substancji pomocniczych, np. bez laktozy lub bez barwnikow. W lekach pedia-
trycznych duze znaczenie ma wybor syropu o smaku preferowanym przez dziecko. A to
oczywiscie wplywa na skutecznosc leczenia i przestrzeganie zalecen terapeutycznych.

Znane jest dzialanie drazniace i uczulajace srodkow konserwujacych. W kroplach
do oczu mozna unika¢ srodkéw konserwujacych dzieki nowoczesnym opakowaniom.
Rozwiazaniem jest wprowadzenie opakowan jednodawkowych (tzw. minimsy - amput-
ki z tworzywa sztucznego zawierajace 0,3-0,5 ml kropli do oczu) lub zabezpieczenie
butelki przed dostawaniem sie mikroorganizmow w czasie aplikacji leku. Takie zabez-
pieczenie uzyskuje sie na przyktad dzieki odpowiedniej konstrukcji zaworéw dozuja-
cych krople lub przez wmontowanie w zakraplacz filtra wyjalawiajacego.

Mniej czesta aplikacja leku

W ostatnim czasie rozwoj technologii postaci leku to przede wszystkim postep w zakresie
form o przedtuzonym dziataniu/uwalnianiu. Obok lekéw doustnych formy o przedtuzo-
nym dzialaniu wystepuja w lekach iniekcyjnych i ocznych. W przypadku podania poza-
jelitowego ogranicza sie czestotliwo$¢ podania iniekcji przede wszystkim dzieki formie
zawiesiny podskornej: postac zawiesiny pozwala na uzyskanie dziatania insuliny nawet
do 24 godzin, a roztworu - najwyzej do 8 godzin. Najwiekszym osiagnieciem ostatnich
lat sa mikrosfery polimerowe inkorporujace substancje lecznicze (np. analogi gonadoli-
beryny), ktore wstrzykiwane w formie zawiesin pozwalaja na powolne uwalnianie nawet
przez 3 miesiace.

Efekt przedtuzonego uwalniania wykorzystuje sie takze w celu mniej czestego po-
dawania kropli do oczu. Poniewaz roztwory olejowe lub masci do oczu sa stabo tolero-
wane przez pacjentow (zaburzaja widzenie), aktualnie czesto praktykowanym zabie-
giem technologicznym jest zwiekszanie lepkosci kropli do oczu za pomocg polimerow
(np. hydroksyetylocelulozy lub karbomeru). O wiele dtuzszy czas dziatania zapewnia-
ja tzw. inserty (stale polimerowe wkladki powoli rozpuszczajace sie w ptynie lzowym),
lecz zostaly one uznane przez pacjentdw jako niewygodne w aplikacji.

Wazna postacia leku o przedtuzonym uwalnianiu sa plastry przezskorne (transder-
malne systemy terapeutyczne, TTS). Naklejony na skore plaster TTS uwalnia substancje
lecznicza (np. fentanyl, nikotyne, estradiol, nitrogliceryne) przez bardzo dtugi okres
(do kilku dni) i nie wymagajac czestej wymiany, stanowi dogodna alternatywe na przy-
ktad dla preparatow doustnych o wiekszej czestotliwosci dawkowania.
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Coraz czesciej w formie nowoczesnych plastréw pojawiaja sie leki przeciwbolowe
i przeciwreumatyczne, zastepujac masci, ktore wymagaja czestej aplikacji i sa ktopot-
liwe w uzyciu.

Tabletki i kapsutki o modyfikowanym uwalnianiu

Stosowanie postaci leku o przedtuzonym uwalnianiu pozwala na zmniejszenie wahan
stezen leku we krwi i w tkance, poniewaz nie nastepuje gwaltowny wzrost tych stezen,
jak po podaniu formy szybko uwalniajacej (o niemodyfikowanym uwalnianiu). Zosta-
o to zaprezentowane na rysunku 1. Z tabletki niemodyfikowanej (tzw. konwencjo-
nalnej) cata dawka leku moze ulegac¢ wchlanianiu juz w czasie godziny, po czym na-
stepuje szybki spadek stezenia leku we krwi, az do momentu podania kolejnej dawki.
Natomiast z tabletki o przedluzonym uwalnianiu substancja lecznicza jest uwalnia-
nia stopniowo nawet przez 12 godzin i dociera do krwi rowniez stopniowo, co pozwa-
la na utrzymanie przez ten czas stezenia leku na podobnym poziomie, bez duzych
skokow. Jest to czesto bardzo istotne dla samopoczucia pacjenta, ktéry w wyniku ta-
kich wahan stezen nie odczuwa dzialan niepozadanych. Na przyklad jest to wyraznie
odczuwalne w przypadku teofiliny, ktora obecnie wystepuje tylko w formie tabletek
o przedtuzonym uwalnianiu.

a
) tabletka ,konwencjonalna”
C A
tabletka o przedtuzonym uwalnianiu
poziom terapeutyczny

| E IR N N >
2 4 6 8 10 12 t[h]

b)

Rysunek 1. Profil stezert we krwi (c) substanciji leczniczej po podaniu w formie o niemodyfikowanym
i 0 przedtuzonym uwalnianiu: a — podanie jednorazowe; b — podanie wielokrotne
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Czas uwalniania substancji leczniczej z tabletek lub kapsutek mozna rowniez mody-
fikowac w innym kierunku. Przyktadowo: z tabletek dojelitowych, powlekanych otocz-
kami nierozpuszczalnymi w kwasnym pH Zoladka, substancja uwalnia sie dopiero
w jelitach. W ten sposob unika sie draznienia zotadka przez takie substancje jak nie-
steroidowe leki przeciwzapalne. Istnieja rowniez formy doustne, ktdre zawieraja dawke
substancji leczniczej szybko uwalniang i tzw. dawke podtrzymujaca (o przedtuzonym
uwalnianiu), co dodatkowo pozwala spelni¢ oczekiwanie pacjenta zarowno szybkiego,
jak i dlugiego dziatania leku, np. przeciwbolowego.

Najpopularniejsze sposoby uzyskiwania przedtuzonego uwalniania substancji lecz-
niczej z tabletek to utworzenie matrycy tabletki z polimerdw zelujacych w przewodzie
pokarmowym lub nierozpuszczalnych. Taka technologia pozwala na dzielenie tabletek
przez pacjenta, a jezeli nie ma mozliwosci dzielenia, nawet przypadkowe przyjecie polo-
wy, a nie calej tabletki nie skutkuje szybkim uwolnieniem catej dawki. Jezeli obecna jest
dawka inicjujaca, to znajduje sie w postaci dodatkowej warstwy (tabletki dwuwarstwowe)
lub w otoczce. Kapsulki o przedluzonym uwalnianiu to przede wszystkim kapsulki z wy-
pelnieniem w formie granulek (tzw. peletek), ktore sa powlekane polimerami spowalnia-
jacymi uwalnianie leku. Takie peletki moga by¢ czasami tabletkowane. Kiedy do tablet-
kowanej masy doda sie jeszcze porcje substancji leczniczej, uzyskuje sie tabletki z dawka
inicjujaca. W postaci tabletek dwuwarstwowych wystepuje np. amoksycylina (Augmentin
SR), a tabletka z peletkami to forma dla metoprololu (Betaloc ZOK).

Dzielenie tabletek

Powazng przyczyna dziatan niepozadanych lub nieskutecznej terapii jest nieprawidto-
we dzielenie tabletek lub odmierzanie dawki leku, ktory jest niepodzielny. Kapsuiki to
zawsze forma niepodzielna leku. Cala dawka umieszczona w zelatynowej ostonce musi
by¢ przyjeta jednorazowo. Jedynie w przypadku gdy kapsutka nie moze by¢ potknieta
(np. przez dziecko), mozna wyjatkowo wysypac jej zawartosc i przyjac bez ostonki (np.
zmieszac z ptynem lub pozywieniem). Tabletki sa dzielone po to, by:

+ ulatwic¢ potkniecie (jako dwie potowki albo po pokruszeniu zmieszane

Z pozywieniem),
+ zmniejszy¢ dawke przyjmowanego leku.

Oba te postepowania s dopuszczalne, jezeli w ulotce dla pacjenta jest zawarta odpo-
wiednia informacja na ten temat. Niestety producenci czesto pomijajg te wazna kwestie
(ani nie zezwalajac, ani nie zabraniajac dzielenia). W takim przypadku mozna zezwalac¢
na dzielenie lub nawet na kruszenie, jedynie gdy sa to tabletki o niemodyfikowanym uwal-
nianiu (w nazwie nie ma rozszerzen ,dojelitowe”, ,,o przedtuzonym uwalnianiu”, ,,0 kon-
trolowanym uwalnianiu”, ,,0 modyfikowanym uwalnianiu”). Jezeli nie ma kreski dzielacej,
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trudno jest podzielic tabletke na polowe, a jeszcze trudniej na cztery czesci, a wiec dzielenie
takiej tabletki dopuszcza sie tylko w celu utatwienia potkniecia, a nie zmniejszenia dawki.
Nie wolno natomiast dzieli¢ tabletek dojelitowych, poniewaz w ten sposob niszczy
sie ciaglosc otoczki chroniacej tabletke w zotadku. Tabletki o przedtuzonym/modyfiko-
wanym uwalnianiu mozna dzieli¢ tylko wtedy, gdy zezwala na to producent. Nie wol-
no ich tez nigdy kruszy¢, gdyz z matych czastek nie bedzie mozliwe wolne uwalnianie.

Latwiejsze potykanie

Trudnos$ci w polykaniu tabletek lub kapsutek moga by¢ istotnym problemem farma-
koterapii. Dotyczy to nie tylko pacjentow pediatrycznych, ale takze 0sob starszych lub
z dysfagia. Latwiejsze do potkniecia sa zwykle tabletki powlekane.

Aktualnie nowym kierunkiem rozwoju technologii farmaceutycznej sa tabletki,
ktorych nie potyka sie w catosci, ale po ich szybkim rozpadzie w jamie ustnej. Sa to
tzw. tabletki ODT (orodispersible tablets - tabletki rozpadajace sie w jamie ustnej). Taka
tabletka potozona na jezyku rozpuszcza sie zwykle w czasie kilkunastu sekund, po
czym pacjent potyka zawiesine/roztwor ze §lina. Posta¢ rozpadajaca sie w jamie ustnej
nie musi by¢ tabletka - moze by¢ liofilizatem (tzw. tabletka liofilizowana) lub lamel-
ka (cienki ,listek” polimerowy), co okresla sie jako ODX.

Formy ODX to rowniez odpowiednia postac dla pacjentow odmawiajacych przyj-
mowania tabletek (np. w przypadku leczenia zaburzen psychicznych). Ich dodatkowa
zaleta jest mozliwos¢ podania pacjentom pozostajacym w pozycji lezacej, gdy aplikacja
tabletki konwencjonalnej jest trudna lub niewykonalna. Formy ODX sa projektowa-
ne tez dla substancji przeciwwymiotnych i przeciwbiegunkowych, kiedy ogranicza sie
przyjmowanie ptynoéw. ODX pozwalaja rowniez na przyjecie leku, gdy niedostepna jest
woda (np. w podrozy). Takie formy proponuje sie ponadto, gdy lek ma by¢ przyjmowa-
ny dyskretnie - w tej postaci wystepuje np. sildenafil (dyskretna aplikacja leku moze
sie odbywac, wowczas gdy nie jest potrzebna do popicia woda). Trzeba jednak pamie-
tac, ze zawsze wtedy, gdy woda jest dostepna, nalezy wszystkie leki popija¢ - sprzyja to
szybszemu i bardziej powtarzalnemu wchtanianiu (obecnos¢ wody w zotadku), a przede
wszystkim przeptukuje sie w ten sposob jame ustna i przelyk, unikajac oddzialywania
substancji czynnych z btona sluzowsa, co moze powodowac podraznienia.

Postaci lekéw w pediatrii

Dobierajac postac leku, nalezy wzia¢ pod uwage wiele czynnikéw, takich jak m.in.
wiek docelowej grupy pacjentow. Jedna z podstawowych kwestii w terapii dzieci
jest trudnos¢ w podaniu dziecku leku, a takze w odmierzeniu przepisanej dawki.
Podstawowy problem podania leku dziecku wiaze sie jednak ze zréznicowanymi
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preferencjami i mozliwosciami przyjecia leku przez dzieci z r6znych grup wie-
kowych.

Najpowszechniej stosowana i najnaturalniejsza, a jednoczesnie stosunkowo bez-
pieczng droga podania leku jest droga doustna. Dla matych dzieci stosuje sie formy
plynne - krople doustne, roztwory, zawiesiny i syropy. Szacuje sie, ze dzieci ponizej
6. roku zycia, a niekiedy rowniez starsze, nie sa w stanie polknac statej postaci leku.
Warto zaznaczy¢, ze opracowano techniki treningowe stuzace nauczaniu potykania
tabletek.

Gdy nieumiejetnos¢ potykania statych form jest bariera nie do pokonania, propo-
nuje sie nie tylko formy plynne, ale tez wyzej wspomniane formy ODX. W ofercie do-
ustnych lekoéw pediatrycznych znajduja sie: lizaki, pastylki miekkie (w tym zelki), tab-
letki do rozgryzania i zucia oraz gumy do zucia.

W pediatrii szczegolnie czesto korzysta sie z doodbytniczych form podania leku
o dzialaniu ogolnym (czopkow i mikrowlewek). Staly sie one wazna forma leku pedia-
trycznego przede wszystkim z powodu tatwosci aplikacji matym dzieciom. Formy te
sa tez istotne w przypadku dzieci, ktore nie potrafia potykac tabletek, lub tez dzieci
wymiotujacych. Warto zaznaczy¢, ze w krajach skandynawskich i anglosaskich rozwia-
zania takie s praktycznie niestosowane z powodow kulturowych. Nie sa akceptowane
takze przez dzieci w wieku szkolnym.

Akceptowalny smak i atrakcyjny zapach to kluczowe czynniki brane pod uwage
podczas opracowywania leku dla dziecka. W postaciach leku doustnego innych niz
tabletki lub kapsutki (maskowanie smaku przez otoczke) powszechny jest dodatek sub-
stancji poprawiajacych smak i zapach, w tym substancji stodzacych. Aplikacja leku pa-
¢jentom pediatrycznym moze by¢ utatwiona poprzez umozliwienie wyboru przez dzie-
cko smaku produktu leczniczego. W Ameryce Poinocnej oraz Australii dostepny jest
zestaw ponad 40 roznych esencji smakowych pod nazwa FLAVORX, ktore farmaceuta
moze zaproponowac, by dodac do syropow, z ktorymi producenci deklaruja zgodnosc
fizykochemiczna,.

Wazne jest jednak, aby smak leku nie byt zbyt atrakcyjny, poniewaz moze dojs¢
do jego naduzycia, gdy dziecko ma przypadkowy samodzielny kontakt z lekiem.

Powstaje tez idea wprowadzenia na rynek wielokompartmentowej postaci leku
dla dzieci w formie minitabletek (o srednicy najwyzej 3 mm) lub peletek, ktore
beda umozliwiaty precyzyjne dawkowanie w zaleznosci od wieku dziecka poprzez
»mnozenie” jednostek, a nie ich dzielenie, zapewniajac jednoczesnie wtasciwe ma-
skowanie smaku i ulatwienie potykania. Dzieki matym rozmiarom i mozliwosci
powlekania otoczkami spowalniajacymi uwalnianie leki te dajg szanse wprowa-
dzenia pierwszych form pediatrycznych o modyfikowanym uwalnianiu. Obecnie
dzieci przyjmuja tylko leki o niemodyfikowanym uwalnianiu, co wymaga czestej
i niewygodnej aplikacji.
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Precyzyjne i bezpieczne podanie leku, z maskowaniem smaku, uzyskano poprzez
umieszczenie powlekanych peletek z antybiotykiem (klarytromycyna) w stomce
do napojow (opakowanie bezposrednie dawki leku). Stomke umieszcza sie w napoju
i zaciagniecie ptynu (np. soku) jest rownoznaczne z pobraniem dawki antybiotyku.
Niestety z powodu ograniczen refundacyjnych lek ten zostat wycofany (w Niem-
czech), co wskazuje na powazne problemy przy wprowadzaniu do lecznictwa inno-
wacyjnych postaci leku.

Atrakcyjne aerozole

Latwiejsza aplikacja leku stanowi gwarancje jego regularnego przyjmowania, a tym sa-
mym skutecznosci leczenia. Dla osiagniecia tego celu przemyst farmaceutyczny wyko-
rzystuje nie tylko nowe postacie leku, ale takze roznego rodzaju urzadzenia dozujace
i aplikatory. Wsrod nich mozna wymienic np. wstrzykiwacze z insuling (tzw. peny)
lub inhalatory.

Tradycyjne inhalatory pod ci$nieniem zostaly obecnie zastapione przez tatwiejsze
w uzyciu inhalatory proszkowe (dry powder inhalers, DPI), ktorych gtowna zaleta jest to,
ze porcja leku w postaci suchego proszku jest pobierana z dozownika przez pacjenta
jedynie przy uzyciu sity wdechu, bez koniecznosci umiejetnej koordynacji aktywacji
zaworu z wdechem, jak to jest przy aerozolach w pojemnikach pod ci$nieniem (me-
tered dose inhalers, MDI).

Oba typy inhalatorow sa trudne do uzycia u matych dzieci. Przy inhalatorach MDI sto-
suje sie tzw. przystawki objetosciowe (spejsery - komory, w ktorych zatrzymuje sie uwol-
niona z inhalatora porcja aerozolu) lub proponuje sie inhalacje z nebulizatora. Terapie
inhalacyjna, szczegolnie w pediatrii, zrewolucjonizowaty ambulatoryjne nebulizatory o nie-
wielkich rozmiarach i prostej obstudze.

Warto podkreslic, ze do zastosowan pediatrycznych nebulizatory i komory obje-
tosciowe sa w atrakcyjnych kolorach i ksztaltach, czasami z ,odpowiedzia dzwiekowsa”,
tak by uatrakcyjni¢ przyjecie leku przez dziecko (dotyczy to takze wstrzykiwaczy z in-
suling i innych systemoéw dozujacych).

Aerozole staja sie coraz popularniejsza postacia leku rowniez do nosa. Aplika-
cja leku nie tylko jest bardziej komfortowa i szybsza w porownaniu z aplikowaniem
tradycyjnych kropli, ale rowniez skuteczniejsza - lek w rozproszonej formie jest
rownomiernie nanoszony na btone $luzowa nosa, pozostaje dluzej w miejscu apli-
kacji (nie splywa do gardla) i umozliwia szybkie wchlanianie substancji lecznicze;j.
Aerozole do nosa przyczyniaja sie tym sposobem do zmniejszenia dziatan niepoza-
danych na skutek dziatania systemowego leku (nadmiar ptynu podanego w postaci
kropli sptywa przez przewod nosowo-gardtowy do zoladka, gdzie lek ulega wchia-
nianiu do krwiobiegu).
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Inteligentne opakowania

Bardzo duze znaczenie dla bezpiecznej i skuteczniej farmakoterapii ma opakowanie
leku, z jego oznakowaniem oraz informacja dotaczong dla pacjenta (ulotka). Ponizej
wskazane sa tylko niektdre aspekty dotyczace opakowania leku.

Jednym z podstawowych wymagan stawianych coraz czesciej opakowaniom lekow
jest identyfikacja ich pierwszego otwarcia, co zapobiega zafalszowaniom, a takze po-
maga ocenic, czy lek moze by¢ jeszcze stosowany (np. syropy lub krople do oczu moga
by¢ stosowane tylko w stosunkowo krotkim czasie po otwarciu). Takie wymaganie spet-
niaja na przykiad blistry z tabletkami (wyjecie tabletki mozliwe jest po zniszczeniu fo-
lii) lub fiolki z lekiem iniekcyjnym (usunieta jest naktadka ostaniajaca miejsce wbicia
iglty w korek). W butelkach i stoikach stosuje sie polaczenie nakretki z szyjka niszczo-
ne podczas pierwszego otwarcia (pierscien ,gwarancyjny”).

Osobnym problemem sa opakowania chroniace przed dostepem dla dzieci. Naj-
czesciej takie zabezpieczenia stosuje sie w stoikach z tabletkami - nakretke odkreca
sie tylko w okreslony sposob.

Wspomniano juz o niektdrych systemach dozujacych dawki aerozoli. System do-
zujacy moze by¢ elementem opakowania jak w inhalatorach lub wystepuje oddziel-
nie (np. miarka lub strzykawka). Wazne jest, by pacjent odmierzat dawke wlasciwie.
W tym wypadku pomocne s3 rozwiazania zapobiegajace pomytkom, ktore popelniaja
pacjenci - na przyktad istniejg strzykawki doustne, w ktorych blokuje sie ttok na okre-
slonym miejscu skali, tak by nie podac pacjentowi wiecej leku. Wstrzykiwacze z insu-
ling maja sygnalizatory wlasciwie ustawionej dawki, co jest szczegolnie przydatne dla
0sob niedowidzacych. Inhalatory proszkowe maja wskazniki liczby pobranych dawek
i prawidlowosci pobrania dawki.

Bardziej zaawansowane rozwigzania ukierunkowane sa na elektroniczna kontrole pra-
widlowej dawki i czestosci przyjmowania leku. W tym celu mozna zamontowac w blistrze
z tabletkami lub w stoiczku badz w fiolce mikrochipy rejestrujace nie tylko fakt pobrania
leku, ale tez czas tego dziatania, a nawet wielkos¢ pobranej dawki. Kontrola tych danych
moze sie odbywac online lub podczas okresowego odczytu. W ten sposdb lekarz lub opie-
kun pacjenta dysponuje informacja o stosowaniu sie pacjenta do zalecen lekarskich. Takie
rozwiazania stosuje sie juz w opakowaniach lekéw przeznaczonych do badan klinicznych.

Edukacja pacjenta

Przedstawiony wyzej przeglad postaci lekow, uwzgledniajacy rozwiazania utatwiajace
ich stosowanie, prezentuje tylko niektére przyktady kierunkow rozwoju form farma-
ceutycznych. Niewatpliwie istnieje potrzeba dalszych zmian.

Wszelkie cenne rozwigzania technologiczne nie maja jednak wartosci, jezeli pacjent
nie przestrzega instrukcji. Sposob postepowania z lekiem nie zawsze jest oczywisty, nawet
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gdy wydaje sie prosty. Informacje zawarte w ulotce dla pacjentow sa bardzo czesto nie-
wystarczajace lub niejasne, a pacjenci przed przyjeciem leku nie zawsze je czytaja. Wiele
naukowych zrodel wskazuje, ze wynikajace z takiej niewiedzy bledy zdarzaja sie czesto
pacjentom, ich rodzicom i opiekunom, ale takze pielegniarkom w szpitalach.

Niezbedna jest intensywna edukacja przez farmaceutow wydajacych leki w apte-
ce. Cenne byloby wprowadzenie programu edukacyjnego w szkotach, gdyz stosowa-
nie lekoéw dotyczy catego spoteczenstwa, a poznanie zasad prawidlowego postepowa-
nia z lekiem oraz rozumienie informacji o leku stanowig elementy ,,przygotowania
do zycia”. Szkoda, Ze nie powstaja na ten temat programy edukacyjne w mediach.
Firmy farmaceutyczne powinny wzmacniac edukacje, przedstawiajac na stronach
internetowych zasady przyjmowania réznych postaci leku, stosowania aplikatorow
albo konkretnych produktéw.

Pytania kontrolne

1. Jakie sa ograniczenia (wady) tabletek ,konwencjonalnych” i jakie efekty mozna
uzyskac, stosujac nowoczesne postaci lekow doustnych?

2. Kiedy tabletki lub kapsulki moga by¢ dzielone?

3. Podaj przyklady rozwiazan technologicznych, ktore sprawiaja, ze aplikacja leku
jest wygodniejsza, tatwiejsza lub przyjemniejsza.

4. Jakie postaci leku pediatrycznego stwarzaja szanse na zwiekszenie akceptowal-
nosci leku przez dziecko, a jakie na bardziej precyzyjne dawkowanie zalezne
od wieku dziecka?

5. Jakie mozliwos$ci stwarzaja ,inteligentne” opakowania lekow?

6. Czy informacje zawarte w ulotkach sa wystarczajace, by leki w roznych posta-
ciach byly stosowane prawidtowo?

Warto przeczytaé

1. Sznitowska M., Kaliszan R.: Biofarmacja. Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2014.
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Wstep

Ostatni raport Swiatowej Organizacji Zdrowia dowodzi, Ze nadci$nienie tetnicze stano-
wi najwazniejsza przyczyne przedwczesnych zgonow w skali catego swiata. Szacuje sie, ze
7,5 miliona 0s0b rocznie umiera z powodu powiklan nadci$nienia, co stanowi 12,8 proc.
wszystkich zgonow na swiecie. Te same analizy wskazuja, Ze prawie 4 proc. traconych lat
zycia z powodu przedwczesnego zgonu lub przewleklej choroby wynika z wystepowania
nadci¢nienia tetniczego. Na liscie czynnikow ryzyka przedwczesnych zgonow nadcisnienie
tetnicze wyprzedza palenie tytoniu, cukrzyce, siedzacy tryb Zycia oraz otytosc.

Terapia nadci$nienia tetniczego sktada sie z dwoch podstawowych elementow: mo-
dyfikacji stylu zycia i farmakoterapii. Postepowanie niefarmakologiczne obejmuje:
zmiane diety w celu normalizacji masy ciala i zmniejszenia spozycia chlorku sodu,
zwiekszenie aktywnosci fizycznej, ograniczenie spozycia alkoholu i zaprzestanie pa-
lenia tytoniu. Mniejsze znaczenie maja procedury redukujace stres, takie jak terapia
behawioralna, medytacje lub joga.

Zdecydowana wiekszo$¢ pacjentow ma wskazania do rozpoczecia farmakoterapii
w chwili postawienia rozpoznania choroby, a prawie 70-letnie do§wiadczenie w stoso-
waniu lekow hipotensyjnych dowodzi ich bezpieczenstwa i skutecznosci. Dane uzys-
kane w trakcie dlugotrwalej obserwacji osob, ktore uczestniczyly w pierwszych duzych
badaniach klinicznych (Systolic Hypertension in Elderly Program, SHEP) wskazuja,
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ze jeden miesiac leczenia nadcisnienia oznacza jeden dodatkowy dzien zycia chorego.
Istnieja rowniez niezwykle silne dowody, ze skuteczna terapia hipotensyjna zmniejsza
ryzyko ciezkich powiktan, takich jak choroba wiencowa i tetnic obwodowych, zawat
serca, niewydolnosc serca, udar oraz niewydolnosc nerek.

Niedostateczna kontrola cisnienia tetniczego i nadcisnienie oporne

Pomimo udokumentowanych korzysci oraz dostepnosci skutecznej i bezpiecznej tera-
pii powszechnym problemem pozostaje niedostateczna kontrola ci$nienia tetniczego
w populagji. Oznacza to, Ze chory nie osiaga zaktadanych wartosci cisnienia tetniczego,
zwykle ponizej 140/90 mm Hg. Szczegolna sytuacje stanowi tzw. nadcisnienie oporne,
ktore rozpoznaje sie wtedy, gdy mimo modyfikagji stylu zycia oraz zastosowania racjo-
nalnej kombinacji co najmniej trzech lekow hipotensyjnych w odpowiednich dawkach,
w tym diuretyku, nie udaje sie obnizy¢ cisnienia skurczowego ani rozkurczowego do
wartosci docelowych, tj. u wiekszosci chorych ponizej 140/90 mm Hg.

Dane z naszego kraju (badanie NATPOL 2011) wykazuja skuteczng kontrole cis-
nienia jedynie u 26 proc. wszystkich 0sob z nadcisnieniem. W objetej badaniem gru-
pie w wieku 18-79 lat, reprezentatywnej dla populacji Polski, 30 proc. 0s6b nie mialo
wczesniejszego rozpoznania choroby, a 9 proc. mimo wczesniejszej diagnozy nie pod-
jelo terapii. Oznacza to, Ze 42 proc. pacjentow znajdujacych sie pod opieka lekarska
jest skutecznie leczonych.

Istnieja dowody, Ze sukces terapeutyczny mozna osiagnac u znacznie wiekszego od-
setka pacjentow. W Kanadzie dzieki narodowemu programowi (Canadian Hyperten-
sion Education Program, CHEP) nie tylko ponad 65 proc. chorych jest poddawanych
skutecznej kontroli ci$nienia tetniczego, lecz takze od 1999 r. obserwuje sie zmniej-
szenie liczby zawaltow serca, udarow i zgonow wywotanych chorobami uktadu kraze-
nia i rakiem ptuca. Jednoczesnie prawie dwukrotnie wzrosta liczba przyjmowanych
lekéw hipotensyjnych.

W duzych, dlugoterminowych probach klinicznych udato sie uzyskac¢ dobra kon-
trole ci$nienia u trzech czwartych pacjentow. Oczywiscie do badan klinicznych wiacza
sie zwykle pacjentéw z duza motywacja do leczenia, bedacych pod $cistym nadzorem
lekarskim. Z drugiej strony sa to czesto pacjenci, u ktorych wystepuje zwiekszone ry-
zyko sercowo-naczyniowe, czyli nadci$nienie trudniejsze do leczenia.

Dostepne dane wskazuja, ze dobra kontrola cisnienia tetniczego jest mozliwa do
osiagniecia u wiekszosci chorych, a za gtéwne przyczyny braku skutecznosci terapii
hipotensyjnej przyjmuje sie:

- opornos¢ pacjenta (brak wspotpracy lub niedostateczna wspotprace),

- opornosc lekarza (inercje terapeutyczna),

- oporne nadcis$nienie tetnicze (najrzadziej).
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Nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych jako przyczyna
niedostatecznej kontroli cisnienia tetniczego

Najwiarygodniejsza metoda oceny stopnia wspotpracy pacjenta pozostaja rejestry aptecz-
ne, czyli bazy danych, ktore odnotowuja fakt wypisania przez lekarza recepty oraz termin
jej zrealizowania przez chorego. Najwieksze opublikowane opracowanie, ktore zawiera
informacje o 376 162 chorych, wskazuje, ze po dwoch latach srednio 57 proc. chorych
przyjmuje zalecane leki. Odsetek wspotpracujacych chorych byt mniejszy w badaniach,
w ktorych terapia hipotensyjna byta prowadzona w prewencji pierwotnej, i wynosit sred-
nio 50 proc. Odsetek chorych wspotpracujacych zmniejsza sie w trakcie calego okresu
prowadzenia obserwagcji i po pieciu latach moze wynosic jedynie 10-15 proc.

Metody oceny stopnia wspotpracy poprzez odpowiednie kwestionariusze ankie-
towe wydaja sie zawyzac powyzsze wartosci, ponadto nie uwzgledniaja osob, ktore
na stale przerywaja terapie (non-persistance). Jednak kwestionariusze ankietowe, np.
Morrisky’ego, sa skuteczna metoda identyfikacji chorych o podwyzszonym ryzyku
gorszej wspolpracy w trakcie terapii. Opracowano takze kilkanascie innych rodzajow
ankiet przeznaczonych wylacznie dla grupy pacjentéw z nadcisnieniem (Brief Medica-
tion Questionnaire, Medication Adherence Self-Efficacy Scale, Hill-Bone Compliance
to High Blood Pressure Therapy Scale), nie ma jednak dowodow, ktore by wskazywaty
na ich przewage nad ogo6lna skala Morrisky’ego-Greena.

Niezwykle istotnym powodem nieskutecznosci leczenia jest brak odpowiedniej mo-
dyfikagji stylu zycia. Zmniejszenie masy ciata o 10 kg moze spowodowac obnizenie cis-
nienia skurczowego nawet o 10 mm Hg, zaleZnie od stopnia otylosci pacjenta. Przyczyna
ztej kontroli cis$nienia moze by¢ tez palenie papierosow lub nadmierne spozycie alkoho-
lu. Zmniejszenie spozycia soli spowoduje u wiekszosci chorych istotne obnizenie cisnie-
nia tetniczego, a takze zwiekszy skutecznos¢ dziatania wielu klas lekow hipotensyjnych.

W Polsce mozna zaobserwowac rosnaca liczbe 0sob otytych. W ostatniej dekadzie
zwiekszyta sie ona z 19 do 22 proc. dorostych (NATPOL 2011), co mimo zmniejszenia
sie odsetka palaczy w tym czasie (z 34 do 27 proc.) wigze sie ze wzrostem liczby cho-
rych z nadci$nieniem i cukrzyca. Nie ma danych o zmianie spozycia soli, ale te dostep-
ne wskazuja na przyjmowanie ilosci (15-16 g soli dziennie) przekraczajacych zalecane
wielkosci (< 5 g na dobe). Utrzymanie sie powyzszych tendencji spowoduje do 2035 r.
wzrost liczby chorych z nadcisnieniem tetniczym o 50 proc.!

Nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych jako przyczyna opornego
nadcisnienia tetniczego

Szacuje sie, ze w ogolnej populacji leczonych pacjentow opornos¢ nadcisnienia tetni-
czego wystepuje u 8-13 proc. z nich, przy czym odsetek ten jest wiekszy w osrodkach
referencyjnych oraz wsrod chorych bioracych udziat w badaniach klinicznych. U czesci
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chorych opornosc na leczenie jest pozorna i dotyczy pacjentow, u ktorych w pomiarach
w warunkach klinicznych stwierdza sie podwyzszone wartosci ci$nienia, ale kontrola
cisnienia w pomiarze ambulatoryjnym (ABPM) i/lub pomiarach domowych jest pra-
widlowa. Tego rodzaju rzekoma opornos¢ na leczenie, okreslana mianem reakcji biate-
go fartucha, stwierdzano nawet u 25-50 proc. chorych z tzw. opornym nadci$nieniem.
Istotne podejrzenie nadcisnienia oraz reakcji biatego fartucha pojawia sie, gdy pacjent:

+ zglasza duza zmiennos$¢ cisnienia tetniczego (skoki),

+ czesto sam mierzy ci$nienie tetnicze,

+ dokonuje pomiaréw cisnienia tetniczego w nocy,

+ wiaze swoje dolegliwosci (bole glowy, zte samopoczucie, ostabienie) z wartoscia-

mi ci$nienia tetniczego.

Innym powodem braku kontroli i opornosci nadcisnienia tetniczego moze byc¢ tzw.
inercja terapeutyczna, czyli niezwiekszanie intensywnosci leczenia hipotensyjnego
mimo stwierdzenia podwyzszonych wartosci ci$nienia tetniczego. Wedtug niektorych
danych inercje terapeutyczna wykrywa sie w zachowaniu lekarzy w 80 proc. przypad-
kow nieskutecznej kontroli ci$nienia tetniczego. Wynikiem inercji terapeutycznej jest
swiadome zaniechanie dzialania przez lekarza, czyli niezwiekszanie dawek stosowa-
nych lekow lub niepodanie kolejnego preparatu hipotensyjnego.

Rzadziej przyczyne opornosci nadcis§nienia tetniczego na leczenie stanowi nie-
rozpoznana postac¢ wtorna choroby (pierwotny hiperaldosteronizm, choroba Cushin-
ga, zwezenie tetnicy nerkowej, guz chromochtonny) lub wspdtistniejacy obturacyjny
bezdech podczas snu.

Brak wspolpracy pacjenta pozostaje istotng przyczyng opornosci nadcisnienia tet-
niczego takze po wykluczeniu opornosci rzekomej, postaci wtornych i eliminacji iner-
¢ji terapeutycznej po skierowaniu chorego do osrodka referencyjnego. Przeprowadzony
przez brytyjskich badaczy pomiar stezenia lekow w moczu dowodzi, Ze w grupie osob
z ,prawdziwym” nadci$nieniem opornym catkowity brak lekow w moczu stwierdza sie
u 10 proc., a obecnos$¢ jedynie czesci z zalecanych preparatow - u 15 proc. Podobne ba-
dania przeprowadzone w Polsce, obejmujace grupe 36 chorych z rejestru opornego nad-
ci$nienia tetniczego (RESIST POL), wykryly catkowity brak wspotpracy u 13,9 proc. bada-
nych, a czesciowy - u 72,2 proc. Powyzsze dane moga thumaczy¢ mata skutecznos¢ terapii
interwencyjnej nadcisnienia (denerwacja tetnic nerkowych) obserwowana w badaniach
klinicznych (SIMPLICITY HTN 3). W doswiadczeniu, w ktorym pacjenci przyjmowa-
li leki pod nadzorem w sposob gwarantujacy ich przyjecie (witnessed intake), wykonanie
denerwacji nerkowej nie wpltywato w znaczacy sposob na wielkos¢ cisnienia tetniczego.

Nalezy pamietac, ze na wynik pomiaru obecnosci leku w ptynach biologicznych wpty-
wa takze zjawisko biatego fartucha w odniesieniu do stopnia wspotpracy chorego. Bezpo-
srednio przed wizyta chorzy przypominaja sobie o koniecznosci wziecia leku lub lekow.
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Wiasciwosci farmakokinetyczne wiekszosci preparatow stosowanych w leczeniu nadcisnie-
nia powoduja, Ze terapeutyczne stezenia mozna zmierzy¢ juz po 1-2 dniach przyjmowania.

Powyzsze dane dowodza zatem, ze prawdziwa opornosc¢ nadcisnienia na poda-
ne leki wystepuje znacznie rzadziej niz opornos¢ chorego na przyjmowanie lekow.

Czynniki ryzyka nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych

Istnieje wiele potencjalnych czynnikdéw, ktore zwiekszaja ryzyko braku dostatecznej wspot-
pracy chorego, jednak nie wszystkie z nich byly analizowane w prowadzonych badaniach.
Wsrod pacjentdéw z nadcisnieniem tetniczym potencjalne znaczenie moga miec: wskazania
do podawania lekow (prewencja pierwotna lub wtorna), schemat farmakoterapii i rodzaj po-
dawanych lekow, charakterystyka pacjenta oraz koszt terapii. Nalezy jednak pamietac o bra-
ku jednolitej metodologii prowadzonych badan oraz powszechnie akceptowanego kryterium
wlasciwego przestrzegania zalecen terapeutycznych. W badaniach klinicznych za kryterium
dobrej wspotpracy uznaje sie przyjmowanie przez chorego ponad 80 proc. zalecanych da-
wek lekow, jednak w terapii nadci$nienia tetniczego zmiana tego wskaznika o 10 proc. moze
powodowac znaczaca poprawe kontroli cisnienia tetniczego. Czynniki, ktore zmniejszaja
lub zwiekszaja ryzyko nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych, przedstawia tabela 1.

W Polsce czes¢ tych czynnikow moze mie¢ mniejsze znaczenie, np. posiadanie
ubezpieczenia zdrowotnego lub ceny preparatéow. Wszystkie klasy lekow hipotensyj-
nych sa dostepne w naszym kraju w postaci tanich lekéw generycznych.

Tabela 1. Czynniki wptywajace na przestrzeganie zalecen terapeutycznych

Pte¢ meska PteC zenska

Niedostateczna wiedza na temat choroby Wyzsze wyksztatcenie

Niskie dochody Zamoznos¢

Mtody wiek Posiadanie zony/meza

Brak ubezpieczenia Dobra relacja z lekarzem

Negatywne nastawienie do terapii Wysokie wartosci cisnienia tetniczego
Nagty spadek cisnienia po pierwszych dawkach Wspdtistniejace choroby, zwtaszcza przebyte
leku powiktania sercowo-naczyniowe
Naduzywanie alkoholu Zaangazowanie pacjenta

Palenie tytoniu i inne uzaleznienia Wspomaganie poprzez przypominanie
Niepetnosprawnosc 0 wizytach (telefony, e-maile, SMS-y),
Ztozony schemat terapii dyspensery lekow

Koszt terapii Samokontrola ci$nienia tetniczego
Mniejszosci etniczne Prosty schemat terapil

Choroby psychiczne Stosowanie preparatow ztozonych

Stany lekowe Znajomos¢ celow terapeutycznych
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Interwencje poprawiajace przestrzeganie zalecen terapeutycznych

Nalezy pamieta¢, ze wiekszo$¢ danych dotyczacych skutkow réznych interwencji
na stopien wspolpracy chorego opiera sie na badaniach obserwacyjnych korzystaja-
cych z roznych metod oceny (takich, jak: ankiety, liczba zwrdconych lekow, rejestry
apteczne, rejestry towarzystw ubezpieczeniowych). Istotnym elementem rzutuja-
cym na ostateczne wyniki jest selekcja chorych do badan. Przyktadowo: ocena sku-
tecznosci edukacji chorych dotyczy wytacznie tych osob, ktore chcialy uczestniczy¢
w tych programach. Jednak w odniesieniu do pacjenta z nadci$nieniem tetniczym
dysponujemy zawsze posrednim, ilo§ciowym, ale istotnym wskaznikiem wspotpracy,
jakim jest wartos¢ cis$nienia tetniczego u pacjenta. Jesli stosowana metoda poprawia
kontrole cisnienia, na pewno korzystnie wplywa na stopien przestrzegania zalecen
terapeutycznych.

Wybor leku hipotensyjnego. Wspolczesne wytyczne terapii nadcis$nienia tet-
niczego zalecaja rozpoczynanie terapii hipotensyjnej lekiem z jednej z grup tera-
peutycznych: diuretykiem, beta-adrenolitykiem, antagonista wapnia, inhibitorem
enzymu konwertujacego angiotensyne (ACE) lub antagonista receptora dla angioten-
syny (sartanem). Wyniki badan klinicznych pozwalaja poréwnac stopien tolerancji
poszczegolnych klas preparatéow. W bezposrednim poréwnaniu najmniej przypad-
kow przerywania terapii dotyczy sartanow, dla ktorych liczba dziatan niepozada-
nych jest bliska placebo. Badania wskazuja tez na mozliwe réznice w obrebie klasy,
na przyktad czestos¢ wystepowania obrzekow obwodowych w przypadku stosowania
roéznych antagonistow wapnia z grupy dihydropirydyny. Nalezy jednak pamietac,
ze badania kliniczne zwykle porownuja tylko dwa rozne leki lub schematy terapii.
W praktyce klinicznej uzyskanie kontroli ci§nienia tetniczego wymaga politerapii
(dwu-, trzylekowej) u 80 proc. chorych z nadcisnieniem tetniczym. Dane z rejestrow
farmaceutycznych wykazuja znacznie mniejsze znaczenie wyboru leku hipotensyjne-
go. Podobny stopien przestrzegania zalecen dotyczy takze innych preparatow przyj-
mowanych rownoczes$nie przez pacjenta, takich jak statyny lub aspiryna. Dostepne
wyniki badan nie wskazuja na réznice w przestrzeganiu zalecen podczas stosowania
lekow oryginalnych i generycznych.

Schemat farmakoterapii. Dane z badan obserwacyjnych potwierdzaja, Ze znaczna
liczba tabletek przyjmowanych dziennie przez chorego wiaze sie z ryzykiem niestoso-
wania sie do zalecen terapeutycznych. Zastapienie dwoch preparatow hipotensyjnych
podawanych oddzielnie preparatem zlozonym znaczaco poprawia stopien wspotpra-
cy i kontroli ci$nienia tetniczego. Przyktadowo: zastapienie dwoch lekéw przyjmowa-
nych uprzednio przez rok w oddzielnych tabletkach gotowym polaczeniem znaczaco
zwieksza stopien wspolpracy w kolejnych 12 miesiacach. Przedstawione dane (rys. 1)
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obejmuja grupe 896 pacjentow z nadcisnieniem, u ktorych monitorowano czas posia-
dania leku (medication possession ratio, MPR) w trakcie 12 miesiecy przed zmiang i po
niej. Sredni odsetek czasu posiadania leku zwiekszyt sie z 42 do 69 proc. (p = 0,001)
i co warte podkreslenia - bez wzgledu na liczbe réwnoczesnie przyjmowanych innych

lekow hipotensyjnych.
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Rysunek 1. Wptyw zamiany lekéw przyjmowanych w pojedynczych tabletkach (m) na gotowe potaczenie
(m) na stopien wspotpracy wyrazony odsetkiem realizowanych recept. Analiza w odniesieniu do liczby
innych przyjmowanych lekéw hipotensyjnych (na podstawie: Wang i wsp., Hypertension 2014; 63: 958)

Opieka medyczna. W naukach behawioralnych znane jest pojecie efektu Hawt-
horne, ktore opisuje zmiane zachowania badanego w wyniku samego faktu obserwa-
¢ji. Zjawisko to okazuje sie szczegdlnie przydatne dla poprawy wynikow terapii chorob
przewleklych, w tym nadci$nienia tetniczego. Wykazano, ze zwiekszenie czestosci wi-
zyt poprawia kontrole cisnienia bez zmiany schematu farmakoterapii. Stopien prze-
strzegania zalecenn mozna zwiekszy¢ poprzez zaangazowanie pielegniarek oraz farma-
ceutow aptecznych. Moga oni dostarczy¢ choremu rzetelnych informacji dotyczacych
choroby, przypominac o terminach wizyt oraz zwraca¢ uwage na ryzyko interakcji le-
kowych lub dzialan niepozadanych.
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Aktywny udzial pacjenta. Edukacja chorego, a zwtaszcza przedstawienie mu korzysci
z leczenia nadci$nienia tetniczego, poprawia efekty terapii, prawdopodobnie gltéwnie po-
Przez wzrost przestrzegania zalecen terapeutycznych. Dziatalnos¢ ta nie musi by¢ prowa-
dzona przez lekarza, w tej roli znakomicie sie sprawdzaja pielegniarki. Wazne jest, by pa-
cjent miatl dostep do materiatéw informujacych oraz utatwiajacych prowadzenie terapii
(dzienniczek kontroli cisnienia, dyspensery lekow). Korzysci przynosi prowadzenie tzw.
domowych pomiarow ci$nienia tetniczego (home blood pressure monitoring, HBPM). W ta-
kim przypadku nalezy zadbac o odpowiednig technike i doktadnos$¢ pomiarow, udzie-
lajac pacjentowi szczegotowych wskazowek. Chory powinien mierzy¢ cisnienie tetnicze
co najmniej przez siedem dni, w rownych odstepach dwukrotnie w ciagu doby, dokonu-
jac minimum dwoch kolejnych pomiaréw. Do wyliczenia §redniej wartosci uzywa sie
wszystkich wynikow z wylaczeniem zapisow z pierwszej doby prowadzenia dzienniczka.

HBPM pozwala na ograniczenie reakcji biatego fartucha, poprawia stopien kontroli
ci$nienia tetniczego oraz zmniejsza inercje terapeutyczna lekarza. Nalezy rozwazyc ce-
lowo$¢ HBPM u chorych z podwyzszonym poziomem leku. Wartosci pomiaréw domo-
wych nie powinny stuzy¢ do doraznego modyfikowania terapii przez samego pacjenta.

Metody zwiekszajace stopien przestrzegania zalecen terapeutycznych zostaty
przedstawione w tabeli 2.

Tabela 2. Metody poprawy stopnia przestrzegania zalecen terapeutycznych przez pacjenta

Systematyczna ocena objawdw wskazujgcych na niedostateczny stopien wspdtpracy
Uproszczenie schematu terapii (podawanie lekow raz na dobe)

Zmniejszenie liczby przyjmowanych tabletek na dobe (gotowe potaczenia)
Zwigkszenie czestosci wizyt

Zalecenia w czytelnej formie pisemnej

Zaangazowanie rodziny

Pomoc pielegniarki (telefony przypominajgce o wizytach)

Edukacja dotyczaca sposobow terapii hipotensyjnej i korzysci z jej stosowania
Prowadzenie pomiaréw domowych (HBPM)

Leczenie wspdtistniejgcych zaburzen (depresji, standw Igkowych)

Podsumowanie

Lekarz zajmujacy sie pacjentem z nadcisnieniem tetniczym moze tatwo rozpoznac chorych
Pprzestrzegajacych zalecen, nie zna natomiast metod na wykrycie braku wspotpracy. W przy-
padku kazdego pacjenta bez skutecznej kontroli ci$nienia tetniczego nalezy ocenic ryzyko
braku wspolpracy i wdrozy¢ metody poprawiajace przestrzeganie zalecen terapeutycznych.
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Wskazowki dla lekarza praktyka

*

Ocen kazdego chorego bez skutecznej kontroli cisnienia pod katem stopnia

przestrzegania zalecen lekarskich:

- Czy pomija terminy wizyt,

- Czy wykonuje zalecone badania,

- Czy zmienit styl zycia (redukcja masy ciala, rzucenie palenia),

- Czy pamieta nazwy lekow,

- Czy pamieta pory przyjmowania lekow,

- Czy widzisz inne efekty terapii (spadek czestosci tetna po beta-adrenoli-
tyku, zmiany stezenia potasu u chorych przyjmujacych diuretyki, inhibi-
tory ACE/sartany, spadek stezenia cholesterolu w wyniku przyjmowania
statyn).

Zale¢ prowadzenie pomiarow domowych (HBPM) i prowadzenie dzienniczka

ci$nienia tetniczego.

Przygotuj czytelne instrukcje i materiaty informacyjne.

Staraj sie zmniejszy¢ liczbe tabletek i uprosci¢ schemat podawania lekow.

Uwzglednij aktywnos¢ chorego w schemacie dawkowania lekow.

Zwrd¢ uwage na zaburzenia nastroju.

Zapytaj o dziatania niepozadane, ktore pacjent moze wiazac z lekiem.

Zapewnij chorego o bezpieczenstwie terapii.

Zapytaj, czy cena leku nie jest za wysoka.

Zaproponuj choremu stosowanie dozownikow na leki.

Popros o pomoc rodzine i/lub pielegniarke spoteczna.

W przypadku braku sukcesu terapeutycznego i podejrzenia nadcisnienia

opornego skieruj pacjenta do osrodka referencyjnego.

Pytania kontrolne

1. Do czynnikow, ktore zwiekszaja ryzyko nieprzestrzegania zalecen terapeutycz-

nych przez pacjenta, naleza:
A. Palenie tytoniu

B. Starszy wiek

C. Niewysokie dochody

D. Plec¢ zenska

E. Wyksztalcenie wyzsze

Prawdziwe sa twierdzenia:
a.AC | bAGCGE | c¢BD | d. wszystkie | e.tylkoE
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2. Ktore metody niekorzystnie wplywaja na stopien wspolpracy chorego w terapii
hipotensyjnej?
A.Zamiana dotychczas stosowanych lekow na preparat ztozony
B. Zmniejszenie czestosci wizyt w gabinecie lekarskim
C.Zamiana preparatu oryginalnego na generyczny
D. Edukacja pacjenta uwzgledniajaca dzialania niepozadane lekéw
E. Zaangazowanie personelu sredniego

Warto przeczytacé
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. Mathers C., Stevens G., Mascarenhas M.: Global health risks: mortality and burden

of disease attributable to selected major risks. World Health Organization, Geneva
2009 www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/global_health_risks/en/in-
dex.html (1.04.2015).

Tomaszewski M., White C., Patel P., et al.: High rates of non-adherence to antihy-
pertensive treatment revealed by high-performance liquid chromatography-tan-
dem mass spectrometry (HP LC-MS/MS) urine analysis. Heart., 2014; 100: 855-861.
Wang T.D., Chen Y.H., Huang C.H., et al.: Bidirectional adherence changes and asso-
ciated factors in patients switched from free combinations to equivalent single-pill
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Prawidlowe odpowiedzi na pytania kontrolne: 1.a,2. B
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dr n. med. Izabela Kuprys$-Lipiniska, prof. dr hab. n. med. Piotr Kuna
Klinika Chorob Wewnetrznych, Astmy i Alergii, Il Katedra Chordb Wewnetrznych,
Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. N. Barlickiego, Uniwersytet Medyczny w todzi

Wprowadzenie

Wedlug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia na $wiecie na astme choruje ponad
300 mln o0sob, a liczba ta stale rosnie i w roku 2025 ma osiagna¢ 400 mln. Szacunko-
we dane z ogolnopolskiego badania epidemiologicznego ECAP mowia o 4 mln chorych
w Polsce. Astma jest najczestsza chorobg przewlekla dzieci i mtodych dorostych. Leczona
prawidlowo przebiega zwykle tagodnie i ma minimalny wptyw na zycie chorego i jego
rodziny, nieleczona lub nieprawidlowo leczona moze prowadzic¢ do nieodwracalnych
zmian w uktadzie oddechowym, ztej jakosci zycia chorych, czestych zaostrzen, inwa-
lidztwa, a nawet zgonu.

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) jest jedna z najczestszych chordb prze-
wlektych 0sob dorostych i jedna z gtownych przyczyn chorobowosci i §miertelnosci na
Swiecie. ZwyKkle pojawia sie po 40. roku zycia, a jej wspdtczynnik chorobowosci rosnie
wraz z wiekiem. W Polsce POChP jest druga najbardziej rozpowszechniona wsrod doro-
stych chorobg przewleklta. Choruje na nig co dziesiaty Polak po 30. roku zycia, a catko-
wita liczbe chorych na POChP szacuje sie na ponad 2 mln o0sob, z tego u okoto 400 tys.
wystepuje posta¢ umiarkowana lub ciezka.
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Nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych - skala zjawiska
w grupach chorych na astme i POChP

Dostepna obecnie farmakoterapia pozwala na uzyskanie u wiekszosci chorych peinej kon-
troli objawow astmy i istotnego ztagodzenia objawdéw POChP oraz zmniejszenia ryzyka
zaostrzen w obu chorobach. Postepowanie farmakologiczne powinno by¢ wsparte niefar-
makologicznymi metodami, do ktorych naleza m.in. walka z nalogiem palenia, poprawa
wydolnosci fizycznej i prewencja infekcji. Niestety w warunkach codziennego zycia zbyt
rzadko udaje sie osiagnac tak rozumiana kontrole obu chorob. Jedna z gtéwnych przyczyn
jest niski stopien przestrzegania zalecen terapeutycznych w tych jednostkach chorobowych.

Pacjenci zwykle preferuja formy tabletkowe lekow w pordwnaniu z inhalatorami
(Weinberg 2000) jako mniej kltopotliwe w uzyciu. Preferencja natomiast wplywa na
poziom stosowania sie do zalecen terapeutycznych. Jest to zapewne jeden z powodow,
dla ktorych pacjenci chorujacy na astme i POChP, gdzie podstawa jest aerozolotera-
pia, wykazuja niska zgodnosc¢ stosowania sie do zalecen terapeutycznych, nizsza niz
w przypadku chordb naczyniowo-sercowych, hipercholesterolemii, osteoporozy, de-
presji, a nawet cukrzycy (Rolnick 2013).

W warunkach codziennej praktyki klinicznej w badaniach przekrojowych stopien
przestrzegania zalecen terapeutycznych u chorych na astme i POChP nie przekracza
zwykle 50 proc., a bledy techniczne podczas inhalacji w zaleznosci od typu inhalatora
popelnia nawet 80 proc. chorych. Dodatkowo podczas oceny zgodnosci stosowania sie
przez chorych do zalecen terapeutycznych nalezy pamietac, ze prawdziwy wynik jest
istotnie nizszy niz raportowany przez pacjentow, a btedna technika inhalacji powinna
by¢ traktowana jako forma nieprzestrzegania zalecen.

W badaniu z krotkoterminowsa obserwacja przeprowadzonym w grupie chorych na
umiarkowana i ciezka astme w okresie 5 tygodni od wiaczenia do obserwacji zgodnosc
stosowanych dawek z zaleceniami wynosila 63 proc., a tylko 54 proc. badanych stoso-
wato co najmniej 70 proc. zalecanych dawek wziewnych glikokortykosteoridow (Ap-
ter 1998). Najwiekszy spadek w stosunku do zalecanego schematu dawkowania leku
obserwowano miedzy 1. a 2. tygodniem terapii.

Nawet chorzy hospitalizowani z powodu zaostrzen przestaja stosowac leki zgodnie
z zaleceniami wkrotce po wypisaniu ze szpitala. W jednym z badan zaledwie po tygodniu
od leczenia szpitalnego tylko 50 proc. chorych na astme stosowato wziewne i doustne gli-
kokortykosteoroidy zgodnie z zaleceniami terapeutycznymi (Krishnan 2004). Podobne
obserwacje przeprowadzono w grupie chorych na POChP - 30 dni po hospitalizacji za-
lecenia terapeutyczne $cisle wypelniato jedynie 67 proc. badanych (Wisniewski 2014).

W opiece nad pacjentami z chorobami przewleklymi takimi jak astma i POChP
kluczowa jest dlugoterminowa kontrola choroby. Tymczasem gdy analizowano zgta-
szalnosc¢ do lekarza w okresie 3 lat od pierwszego rozpoznania astmy, to az 50 proc.
dorostych chorych na astme nie kontynuowalo leczenia ambulatoryjnego juz po roku,
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a tylko 25 proc. pacjentow utrzymywato leczenie przez kolejne 3 lata (Kang 2013).
W innym badaniu (Breekveldt-Postma 2008), w ktorym analizowano utrzymanie far-
makoterapii (persistence) przez chorych majacych po raz pierwszy zalecone stosowanie
wziewnych glikokortykosteroidow (wGKS) w monoterapii lub w potaczeniu z diugo
dziatajacym (2-agonista (LABA), po roku zaledwie 10-15 proc. stosowato zalecone leki,
czesciej pacjenci na leczeniu skojarzonym.

Podobne obserwacje dotycza chorych na POChP. Pacjenci, u ktorych po raz pierw-
szy wlaczano dlugo dziatajacy cholinolityk (LAMA) lub dlugo dzialajacego f2-agoniste
(LABA), po roku zrealizowali tylko 29-40 proc. recept, a po dwoch latach - od 24 do 33
proc.; wiecej osoby stosujace LAMA. Wytrwatos¢ w terapii wynosita po roku 9-15 proc.,
a po 2 latach 7-19 proc. i byta wyzsza dla LAMA (Wurst 2014).

Kolejnym istotnym czynnikiem wplywajacym na efektywnos¢ farmakoterapii u chorych
na astme i POChP jest wlasciwa technika inhalacji lekow stosowanych w aerozolach. Aero-
zoloterapia jest podstawa leczenia obu tych chorob. Niestety skutecznos¢ kliniczna lekow
podawanych wziewnie ograniczaja bledy techniczne popelniane przez pacjentow w czasie
inhalacji. W przypadku tzw. bledow krytycznych lek w ogole nie dociera do oskrzeli, wiec
zta technika inhalacji moze prowadzi¢ do catkowitego braku efektywnosci leczenia nawet
przy skrupulatnym wypelnianiu przez pacjentow zalecen co do dawkowania i czasu przyj-
mowania lekow. Co wiecej, whasciwe instruowanie pacjentow chorych na astme i POChP, jak
inhalowac leki, koreluje nie tylko z lepsza kontrola choroby i mniejszym ryzykiem zaost-
rzen, ale i z lepszym przestrzeganiem zalecen terapii (Takemura 2010, Takemura 2011).

Efektywnos¢ — Skutecznosé I Przestrzeganie I Technika
kliniczna f— leku zalecen terapii inhalaciji

Rys. 1. Skutecznosc kliniczna aerozoloterapii w astmie i POChP

Skala zjawiska nieprawidlowej inhalacji lekow jest znaczna. W zaleznosci od ba-
danej grupy i rodzaju inhalatoréw nawet 90 proc. pacjentow popeinia btedy w trakcie
inhalowania leku. Czes¢ bledow wynika z budowy i mechanizmodw dziatania poszcze-
golnych typow inhalatorow i te nazywamy zaleznymi od inhalatora, ale sporo bledow
jest niezalezna od inhalatora, a wynika z samej metody podawania leku.

Najpopularniejsze sg inhalatory ci$nieniowe typu MDI, ale tez korzystajac z tych
systemow, pacjenci najczesciej popelniaja btedy. W badaniu w duzej, ponad 3-tysiecz-
nej grupie chorych 71 proc. nie potrafito poprawnie przyja¢ leku z inhalatora typu
MD], z czego prawie polowa przypadkéw byta spowodowana staba koordynacja wde-
chu z uwolniona dawka leku (Giraud 2002). W innym badaniu 32-96 proc. pacjentow
popelniato bledy podczas korzystania z MDI, z czego 28-68 proc. na tyle istotne, ze
korzysc ze stosowania lekow byta watpliwa.
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Za tatwiejsze w stosowaniu dla niektorych pacjentow ze wzgledu na brak konieczno-
$ci koordynacji wdechu z aktywacja inhalatora sa inhalatory proszkowe (Welch 2004).
Systematyczny przeglad badan dotyczacych ich stosowania pokazuje, ze od 4 do 94
proc. pacjentow, w zaleznosci od typu inhalatora i metody oceny, nieprawidtowo uzy-
wa tych inhalatoréw. Najczesciej popelnianymi bledami niezaleznymi od typu inha-
latora byly brak wydechu przed inhalacja leku i niewstrzymanie oddechu po inhalacji,
natomiast zwiazanymi z typem inhalatora: nieprawidlowe ulozenie inhalatora i nie-
prawidlowa kolejnos¢ manewrow.

Tabela 1. Przyktadowe btedy aerozoloterapii

PRZYKLADOWE BEEDY INHALACJI Z ROZNYCH SYSTEMOW DOZUJACYCH

Typ inhalatora Rodzaj btedu

Bedy
niezalezne
od inhalatora

Brak wydechu przed inhalacja
Nie dotyczy Brak wstrzymania wdechu po inhalacji

Niezdejmowanie wieczka ochronnego
z ustnika przed inhalacja
Nieumieszczanie ustnika migdzy wargami
Inhalatory cisnieniowe  Niewykonywanie gtebokiego i powolnego wdechu przez
usta i jednoczesnie po rozpoczeciu wdechu nienaciskanie

gornej cze$c inhalatora w celu uwolnienia jednego
rozpylenia leku

Wydech do inhalatora przed inhalacja

M A, S Nieinhalowanie przez ustnik

Btedy zalezne (wszystkie)

od typu Brak natgzonego i gtebokiego wdechu

inhalatora
Cyklohaler (aerolizer, Niewtozenie kapsutki do inhalatora
handihaler) Niescisnigcie przyciskow i uwolnienie dawki leku
Dysk Niezatadowanie dawki przez przesunigcie dzwigni

Trzymanie inhalatora w innej pozycji niz pionowo ustnikiem
do gory przy tadowaniu dawki

Brak zatadowania dawki przez rotacje denka
Brak Kliknigcia po rotacji

Turbuhaler

Poza leczeniem farmakologicznym istotne jest wypelnianie przez chorych na astme
i POChP zalecen dotyczacych stylu zycia, takich jak: normalizacja masy ciata, wieksza
aktywnos¢ ruchowa, trzymanie zwierzat w domu przez alergikow, unikanie naraze-
nia na wziewne czynniki drazniace, a przede wszystkim zaprzestanie palenia tytoniu.
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Odsetek aktualnie palacych wsrod astmatykow w roznych populacjach wynosi 17-35
proc. (Thomson 2004). Dane z duzych polskich badan mowia o mniej wiecej 20 proc.
aktualnie palacych astmatykow (badanie CASPER). Odsetek czynnych palaczy wsrod
chorych na POChP jest jeszcze wyzszy niz w astmie i wynosi powyzej 30 proc. (Viejo-
Banuelos 2006, Allen-Ramey 2012), a w polskich badaniach od 32 do 62 proc. (Zielin-
ski 2005, Mejza 2009, Kuprys-Lipinska 2014).

Wiekszos¢ lekarzy deklaruje, ze prowadzi wsrod palacych chorych edukacje anty-
nikotynowa (Menezes 2015, Kuprys-Lipinska 2014). Jednak nalezy pamieta¢, ze nawet
pacjent majacy stosowna wiedze nie zmienia automatycznie swoich zachowan, dlatego
poza przekazywaniem potrzebnych informacji nalezy wzmacnia¢ wewnetrzna moty-
wacje (Eklund 2012).

Tabela 2. Klasyfikacja przyczyn nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych

PRZYCZYNY NIEPRZESTRZEGANIA ZALECEN

Intencjonalne Nieintencjonalne
¢ Ktopoty z obstugg inhalatora* ¢ Zapominanie
¢ Skomplikowany schemat leczenia: czgste dawkowanie 0O Niezrozumienie lub brak instrukcji

) e
lub wiele lekow ¢ Brak czasu

9 Objawy niepozgdane” 0 Niedostepnosc¢ leku*
0 Obawa przed dziataniami niepozgdanymi (steroidofobia)*

¢ Koszty leczenia®

¢ Ustapienie objaw6w choroby lub znaczna poprawa

¢ Nieskutecznos¢ leczenia wedtug chorego

¢ Ukrywanie choroby

*Zalezne od leku.

Konsekwencje nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych

Udowodniono, ze nieprzestrzeganie zalecen dotyczacych stosowania lekow, palenie
tytoniu i zla technika inhalacji s istotna przyczyna zlej kontroli astmy (Molimard
2008). Niestosowanie zaleconej terapii, a w szczegdlnosci nieprzyjmowanie wziew-
nych glikokortykosteroidow skutkuje nasileniem objawow astmy, koniecznoscia ko-
rzystania czesciej z doraznej pomocy (SOR), wzrostem zapotrzebowania na doustne
glikokortykosteroidy oraz wzrostem czestosci zaostrzen (Stern 2006, Navaratnam
2010). Oszacowano, ze kazde wydluzenie o 25 proc. czasu niestosowania wGKS dwu-
krotnie zwieksza w astmie ryzyko hospitalizacji, a niski stopien przestrzegania zale-
cen terapeutycznych jest przyczyna az 61 proc. zgonow (Chrystyn 2009). Zaleznosc
zgonow od zaprzestania stosowania wGKS potwierdzono rowniez w innym badaniu
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obserwacyjnym. Wyliczono rowniez, ze zwiekszenie zuzycia wziewnych glikokorty-
kosteroidow o 1 opakowanie rocznie zmniejsza czesto$¢ zgonow o 21 proc.

Drugim istotnym problemem terapeutycznym o powaznych konsekwencjach zdro-
wotnych u chorych na astme jest naduzywanie lekow objawowych - 2-agonistow. Ana-
liza wzrostu zgonow w latach 60. i 80. m.in. w Nowej Zelandii wykazala, ze regularne
i dtugotrwale stosowanie wysokich dawek krotko dziatajacych 2-agonistow zwieksza
ryzyko zgonu chorego na astme. Do podobnych wnioskéw prowadza wyniki badania
SMART z salmeterolem (Nelson 2006), w ktérym wykazano, ze stosowanie tego diu-
go dzialajacego P2-agonisty w monoterapii (bez wGKS) moze si¢ wigzac ze wzrostem
ryzyka zgonu.

W przypadku chorych na POChP skutki nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych
s rOwniez istotne i prowadza do pogorszenia jakosci zycia chorych (Takamura 2011),
wzrostu czestosci zaostrzen i hospitalizacji (Wisniewski 2014). Obserwacje z 3-letnie-
go badania klinicznego TORCH (Vestibo 2009) dowodza, Ze u pacjentéw chorych na
POChHP (w postaci od umiarkowanej do bardzo ciezkiej) niestosujacych lekow zgodnie
z zaleceniami terapeutycznymi (przyjmujacych ponizej 80 proc. zalecanych dawek le-
kow, w tym wypadku leku skojarzonego wGKS z LABA) wystepuje ponaddwukrotnie
wyzsze ryzyko zgonu i prawie dwukrotnie wyzsze ryzyko hospitalizacji niz u osob sto-
sujacych sie do zalecen.

Dodatkowo bledy w inhalowaniu lekéw, w szczegdlnosci krytyczne, bedace forma
niewypelniania zalecen, sa istotna przyczyna braku efektywnosci klinicznej terapii
i wzrostu czestosci wystepowania objawow niepozadanych. Wykazano silny zwiazek
ztej techniki inhalacji z niestabilnoscia przebiegu astmy (Giraud 2002, Molimard 2003)
z nasileniem objawow obu chorob, ze wzrostem zapotrzebowania na doustne gliko-
kortykosteroidy oraz wzrostem czestosci zaostrzen i doraznej pomocy (Melani 2011).

Powazne skutki dla chorych na astme i POChP ma tez palenie tytoniu. Ekspozycja
na dym tytoniowy u chorych na astme moze prowokowac skurcz oskrzeli i objawy kli-
niczne (Higenbottam 1999). Ponadto chorzy na astme regularnie palacy papierosy maja
ciezszy przebieg choroby (Althuis 1999) i szyby spadek FEV1 w czasie (Lange 1998).
Wykazano réwniez, ze ta grupa chorych gorzej odpowiada na wGKS (Pedersen 1996,
Lazarus 2007), a to zwieksza ryzyko zaostrzen choroby i wymusza stosowanie wyz-
szych dawek lekow, z czym sie wiaza czestsze objawy niepozadane leczenia.

Narazenie na tyton jest gldownym czynnikiem rozwoju POChP i jej progresji. Nie ma
efektywniejszej terapii w POChP niz zaprzestanie palenia tytoniu, tymczasem tylko czes¢
chorych po postawieniu rozpoznania zrywa z natogiem (Kuprys-Lipinska 2014, Britt-
-Marie Eklund 2012). Palenie przez chorych na POChP wiaze sie z wiekszym ryzykiem
zaostrzen i szybszym uposledzeniem funkgji ptuc (Kuprys$-Lipinska 2014, Zhang 2014),
a to prowadzi do inwalidztwa i przedwczesnego zgonu. Ponadto chorzy na POChP palacy
tyton maja wyzsze ryzyko rozwoju chorob nowotworowych niz ekspalacze (Gold 2015).
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Specyficzne powody nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych
w danej jednostce chorobowej

Stosowanie sie do zalecen lekarskich podlega wplywowi wielu czynnikow zaleznych
iniezaleznych od chorego. Wérdd nich wymienia sie:
1. czynniki demograficzne, m.in. wiek, pte¢, wyksztalcenie,
2. ciezkos$¢ choroby i choroby wspotwystepujace,
3. efektywnos¢ terapii, tolerancje i bezpieczenstwo,
4. droge podawania leku, wygode stosowania i stopien komplikacji schematu
leczenia,
5. oczekiwania, preferencje i przekonania chorego dotyczace prowadzonego
leczenia,
6. czynniki spoleczne, kulturowe i religijne,
7. sytuacje spoleczno-ekonomiczna chorego,
8. jakos¢ komunikacji miedzy lekarzem i pacjentem.

Pacjenci podaja rézne powody niestosowania sie do zalecen, przy czym moga one
nie zaleze¢ od ich woli (nieintencjonalne) lub by¢ swiadoma decyzja o zmianie lecze-
nia (intencjonalne). Pierwsze zjawisko jest obserwowane u 20-50 proc. chorych na ast-
me i POChP, drugie - u ok. 15 proc. pacjentow. Do zmiany dawkowania lekow lub za-
przestania terapii moze dochodzi¢ z kilku rownolegltych powodow (Sanduzzi 2014).
Najczesciej podawanymi przyczynami sa zapominanie, objawy niepozadane lub oba-
wy przed dziataniami niepozadanymi stosowanych lekow, w szczegolnosci steroidofo-
bia, ustapienie lub ztagodzenie objawdw choroby po wstepnym leczeniu lub tez brak
widocznych efektow leczenia oraz skomplikowany schemat leczenia, w tym zbyt wie-
le stosowanych wedlug chorych lekoéw (Apter i wsp. 1999, Gapp 2007, Laforest 2010).

Specyficznym problemem w terapii astmy jest to, Ze wziewne glikokortykosteroidy, kto-
re s3 podstawowymi lekami kontrolujacymi te chorobe, nie daja natychmiastowego odczu-
cia poprawy u chorego, a efekty ich dzialania nie sa bezposrednio powigzane z manewrem
inhalacji. Zauwazalne efekty dziatania wGKS pod postacia zmniejszenia nasilenia objawow
Ppojawiaja sie po kilku-kilkunastu dniach, poprawa funkeji ptuc jeszcze pézniej, a najdtuzej
trzeba czeka¢ na zmniejszenie nadreaktywnosci - kilka miesiecy, a nawet lat (Lundback
2007). Stad chorzy, ktérzy nie otrzymaja wlasciwej edukacji, sadza, ze te leki u nich nie
dzialaja, i zaprzestajg ich stosowania. Do tego wciaz istnieje steroidofobia, a strach przed
objawami niepozadanymi, w szczegolnosci obawa rodzicow przed wplywem tych lekéw na
wzrost i dojrzewanie ich dzieci, jest czestym powodem przerywania leczenia. Lekami nato-
miast chetnie stosowanymi i naduzywanymi przez chorych na astme sg bronchodilatatory
o0 szybkim poczatku dziatania, ktdrych efekt kliniczny pojawia sie kilka minut po ich in-
halagji. Ich wzrost zuzycia $wiadczy o utracie kontroli nad choroba i poprzedza zaostrze-
nie, a stosowane w monoterapii sg niebezpieczne. Sposobem na poprawe kontroli astmy,
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przestrzegania schematu stosowania wGKS i bezpieczenstwa stosowania LABA s leki zlo-
zone zawierajace wGKS i LABA w jednym inhalatorze. Dodanie LABA do wGKS zwieksza
u chorego percepcje przyjmowanego leku i wymusza stosowanie z LABA wGKS.

Kolejnym problemem specyficznym dla chorych na astme i POChP sa ktopoty z pra-
widlowgq inhalacja lekow. Bledy w technice inhalacji zmniejszaja skutecznos¢ terapii,
zwiekszaja ryzyko dziatan niepozadanych i zmniejszaja satysfakcje pacjentow ze sto-
sowanego leczenia, co bezposrednio przeklada sie na niski stopien przestrzegania zale-
cen terapeutycznych. Bledy w znacznym stopniu wynikaja z niedostatecznej edukacji
chorych w tym zakresie. Fink (2005) twierdzi, Ze sukces w terapii przewlektych choréb
drog oddechowych w 90 proc. zalezy wlasnie od edukacji, a tylko w 10 proc. od leku.
Nawet jesli te liczby sa przesadzone, to az 25 proc. pacjentow nigdy nie otrzymato na-
wet stownej instrukeji, jak stosowac przepisany im inhalator, u znacznego odsetka po-
zostalych pacjentow jakosc szkolen i ich czas trwania byty nieadekwatne do potrzeb,
a prawidlowa technika nie byla utrwalana na kolejnych wizytach (Lavorini 2008). Wie-
lokrotnie powtarzane szkolenia z techniki inhalacji nie tylko eliminuja btedy, ale tez
poprawiaja przestrzeganie zalecen terapeutycznych i jej kliniczna efektywnos¢ (Taka-
mura 2010, Takamura 2011). Warto tez dodag, ze jesli pacjent stosuje wiecej niz jeden
typ urzadzenia do inhalacji, ryzyko popelnienia btedu zwieksza sie ponaddwukrotnie
(OR 2,2, 95 proc. CI: 1,1-5,0) (Rootmensen 2010).

Sanduzzi (2014) wyrdznit wsrod chorych na POChP 6 fenotypow chorych niesto-
sujacych sie do zalecen terapeutycznych:

1. pacjentow, ktorzy uwazaja leczenie za zbyt skomplikowane,
pacjentow z btednymi przekonaniami dotyczacymi leczenia,
pacjentow, ktorzy nie sa $wiadomi znaczenia regularnego stosowania lekow,
pacjentow, ktorzy watpia w skutecznosc swoich lekow,
pacjentdw, ktorzy sa mato doktadni,

S

pacjentow, ktorzy uwazaja, ze wysitki niezbedne do wypelniania zalecen, prze-
wyzszaja korzysci wynikajace z samej terapii.

Ten sam podzial mozna zastosowac¢ u chorych na astme oskrzelowa. Identyfikacja
przyczyn nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych jest kluczowym elementem sku-
tecznej interwencji zmierzajacej do poprawy efektywnosci terapii. Podobnie jak aktyw-
na identyfikacja chorych o niskim stopniu stosowania sie do zalecen.

Interwencje poprawiajace przestrzeganie zalecen terapeutycznych
w astmie i POChP

Jako ze sam proces stosowania sie do zalecen przez pacjentow jest ztozony i podlega wpty-
wowi wielu czynnikow, wydaje sie, ze interwencje powinny sie opiera¢ na kompleksowym
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rozwiazywaniu zwiazanych z tym problemow. Metaanaliza badan w astmie i POChP,
w ktorych stosowano programy zmierzajace do poprawy przestrzegania zalecen terapeu-
tycznych, wykazala, ze selektywne interwencje oparte na edukacji, nawet jesli wlaczano
w nie indywidualny plan leczenia, moga by¢ nieskuteczne mimo znacznych wysitkow
inaktadow (Haynes 2008). Wydaje sie, ze wlasciwym sposobem jest raczej indywidualne
podejscie do problemdw i oczekiwan chorego niz schematyczne postepowanie z uwzgled-
nieniem koniecznych elementow edukacji i maksymalnego uproszczenia terapii.

Zalecane metody poprawiajace przestrzeganie zalecen terapeutycznych w astmie
i POChP:

1. Edukacja

W chorobach przewlektych efekt terapii w znacznym stopniu zalezy od postawy
samego chorego, ktory sam na co dzien zmaga sie ze swoja choroba, a na wizyty do le-
karza zglasza sie okresowo. Aby jednak pacjent mogt sobie z tym wyzwaniem poradzic,
musi otrzymac niezbedne informacje o swojej chorobie, lekach i metodach niefarma-
kologicznych oraz czynnikach ryzyka i postepowaniu w zaostrzeniach.

Nalezy jednak pamietac, ze sama wiedza pacjenta, choc jest niezbednym elementem
skutecznej i bezpiecznej terapii, w niewielkim tylko stopniu wplywa na przestrzeganie
zalecen terapeutycznych, jesli nie jest wsparta innymi metodami (Ho 2003);

2. Plan leczenia

Pacjent powinien otrzymac informacje o planowanym leczeniu, jego efektywnosci
i ryzyku oraz je zaakceptowac. Chorzy rzadko zapamietuja wiecej niz 50 proc. zasty-
szanych informacji dtuzej niz 5 min po zakonczeniu wizyty (Pedersen 1992). Poprawe
w zapamietywaniu zalecen wykazano, gdy przekaz ustny uzupelniano zaleceniami pi-
semnymi. Tymczasem w jednym z badan sondazowych zalecenia pisemne otrzymalo
tylko 3 proc. chorujacych na astme, w tym tylko 18 proc. pacjentow z umiarkowana
i ciezka postacia astmy (Price 2000), gdzie leczenie jest bardziej zloZone, a ryzyko nie-
przestrzegania zalecen terapeutycznych ma powazne konsekwencje zdrowotne.

Znacznie szerszym zagadnieniem jest indywidualny plan terapii, ktory pozwala cho-
rym na samodzielne wprowadzanie zmian w terapii, jesli tego wymaga ich stan kliniczny.
Dzieki takiemu postepowaniu mozna zoptymalizowac leczenie. Udowodniono, ze sto-
sowanie indywidualnego planu leczenia u chorych na astme zmniejsza liczbe nocnych
przebudzen spowodowanych astma, absencje chorobowa w pracy, liczbe dodatkowych
nieplanowanych wizyt u lekarza i przyje¢ w oddziale doraznej pomocy, oraz o 1/3-2/3
liczbe hospitalizacji. Oszacowano, Ze stosowanie planu leczenia przez 8 pacjentéw chorych
na astme zapobiega jednej wizycie w oddziale doraznej pomocy, a przez 20 pacjentow
- zapobiega jednej hospitalizacji (GINA). Jego wprowadzenie wymaga jednak stosownej
edukacji i dobrej wspotpracy z pacjentem;
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3. Motywacja

Efektywnosc prowadzonej terapii w znacznym stopniu zalezy od motywacji pacjenta
do jej stosowania. Choroba moze miec r6zne znaczenie w Zyciu pacjenta - moze by¢ trak-
towana jako przeszkoda w realizacji zadan, plandéw i marzen, strata pozycji i mozliwo-
sci, ulga usprawiedliwiajaca niepowodzenia i wymuszajaca potrzebe opieki lub korzysc,
zarowno psychiczna (zaspokojenie potrzeby troski ze strony otoczenia), jak i materialna
(odszkodowanie, $wiadczenia rentowe). Ulga i korzys¢ negatywnie wplywaja na motywacje
do leczenia, strata natomiast wiaze sie zwykle ze stanami depresyjnymi i rowniez moze
prowadzi¢ do zaniechania leczenia. Najbardziej motywujace dla chorego jest postrzega-
nie choroby jako przeszkody, a lekarza jako sojusznika w walce z nia. Dobra motywacja
sprzyja systematycznemu leczeniu, stad budowanie wlasciwej motywacji jest koniecznym
warunkiem sukcesu terapeutycznego (Borrelli 2007);

4. Proste i wygodne leczenie
Samo leczenie nie moze by¢ bardziej uciazliwe od choroby, bo pacjent nie bedzie
go stosowal, stad dazenie do upraszczania schematow i metod leczenia:

+ Redukcja czestosci dawkowania leku

W wielu badaniach potwierdzono lepsze przestrzeganie zalecen terapeutycznych
w przypadku diugo dziatajacych lekow, ktore rzadziej musza by¢ stosowane w ciagu doby.
W badaniach prowadzonych w grupie dzieci chorych na astme (Coutts 1992) rzeczywi-
sta realizacja schematu dawkowania przy leku stosowanym 2 razy dziennie byla prawie
4-krotnie lepsza niz przy dawkowaniu 4 razy dziennie (liczba dni, w ktorych lek byt
przyjmowany zgodnie z zaleceniami: 71 proc. vs. 18 proc. dni). W innym badaniu (Guest
2005) redukcja dawkowania z 2 razy dziennie do 1 dziennie réwniez wywarla korzystny,
choc¢ nie tak spektakularny wpltyw na jego przyjmowanie zgodne z zaleceniami (zmiana
odsetka chorych na astme z wysokim stopniem przestrzegania zalecen terapeutycznych
z 63 na 70 proc.). Podobne wyniki uzyskano w grupie chorych na POChP (Toy 2011),
gdzie zmniejszenie dawkowania leku z 4 razy na dobe do 1 na dobe zwiekszylo odsetek
chorych stosujacych sie do zalecen prawie dwukrotnie (z 23 do 43 proc.);

+ Redukcja liczby lekow przez stosowanie preparatow zlozonych

Istotne znaczenie ma liczba stosowanych lekow. Odsetek chorych stosujacych sie
do zalecen spada wraz z liczba dodatkowych lekow - przyktadowo w badaniu Agh
(2011) odsetek chorych niestosujacych sie do zalecen rost wraz z liczba lekow: w grupie
0s0Db stosujacej 1 lek byto ich 7 proc., 2 leki - 38 proc., a 3 i wiecej - 55 proc. W badaniu
RESPONSE (Stahl 2002) ponad 60 proc. chorych deklarowato, Ze chciatoby stosowa¢ mniej le-
kow, a w hierarchii waznosci atrybutow terapii wedlug pacjentow chorych na astme stosowa-
nie jak najmniejszej liczby inhalatorow zajmuje pierwsza pozycje (Haug-hney 2007). Marceau
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(2006) udowodnit, ze stosowanie leku zlozonego zawierajacego wGKS i LABA w jednym inhala-
torze w miejsce dwoch osobnych inhalatoréw zmniejsza o 17 proc. ryzyko zaprzestania terapii,
co w konsekwencji zmniejsza o 17 proc. czestos¢ umiarkowanych i ciezkich zaostrzen astmy;

+ Indywidulany dobor systemu do inhalacji

Leki w inhalacji ze wzgledu na trudniejsza technike ich przyjmowania w poréowna-
niu z doustnymi tabletkami sa mniej chetnie stosowane, ale tylko w przypadku astmy
lagodnej na 2. stopniu leczenia alternatywa do wziewnych glikokortykosteroidow sa
doustne leki antyleukotrienowe, a teofilina nawet w POChP jest obecnie lekiem rzad-
ko stosowanym w monoterapii.

Latwosc¢ obstugi inhalatora, mozliwosci manualne chorego oraz znajomosc¢ tech-
niki inhalacji maja istotny wptyw na stopien przestrzegania zalecen terapeutycznych,
dlatego typ inhalatora powinien by¢ wybierany razem z pacjentem przy uwzglednie-
niu jego preferencji i dostepnosci lekdw w danym systemie;

+ Ujednolicenie stosowanych systemow do inhalacji u jednego chorego

Roézne systemy do inhalacji wymagaja roznej techniki ich stosowania. Wypisujac
leki, nalezy sie stara¢ ujednolica¢ urzadzenia do ich dozowania. Wykazano, ze gdy pa-
cjent stosuje wiecej niz jeden typ urzadzenia do inhalacji, ryzyko popelnienia istotnego
btedu zwieksza sie dwukrotnie (iloraz szans 2,2, 95 proc. CI: 1,1-5,0), a to w konsekwen-
¢ji przektada sie na efektywnosc kliniczna terapii. Jesli istnieje koniecznos¢ stosowa-
nia roznych systemow do inhalacji, to nalezy wybiera¢ inhalatory o zbliZonej technice
obstugi - preferowane jest taczenie dwoch inhalatorow suchego proszku w stosunku do
kombinacji inhalatora ci$nieniowego i suchego proszku;

+ Leczenie podtrzymujace i dorazne jednym inhalatorem u chorych na astme

Dalszym uproszczeniem terapii w astmie jest leczenie podtrzymujace i dorazne jednym
inhalatorem zawierajacym wziewny glikokortykosteroid (budezonid lub beklometazon)
i formoterol - LABA - o szybkim poczatku dzialania. To unikalne polaczenie zapewnia
szybkie dzialanie bronchodilacyjne formoterolu i elastyczne, dopasowane do przebiegu ast-
my dawkowanie wGKS. W odpowiedzi na nasilajace sie dusznosci chory objawowo stosuje
dodatkowe dawki leku, automatycznie intensyfikujac leczenie przeciwzapalne na wczes-
nym etapie utraty kontroli astmy, co moze zapobiec rozwojowi zaostrzenia. Jednoczesnie
gdy kryzys minie, zmniejsza sie obciaZenie wziewnymi glikokortykosteroidami, bo chory
nie potrzebuje dodatkowych dawek tego leku. Co nalezy podkresli¢, elastyczne dawkowanie
zmniejsza liczbe zaostrzen przy catosciowym mniejszym obciazeniu wziewnymi i systemo-
wymi glikokortykosteroidami, a to zmniejsza ryzyko objawdw niepozadanych i wychodzi
naprzeciw potrzebom chorych dotyczacych mniejszej dawki nominalnej wGKS (Haughney
2007), jednego inhalatora w leczeniu podtrzymujacym i doraznym (badanie RESPONSE
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- Stahl 2002) i elastycznego dawkowania (INSPIRE - Partridge 2006). By¢ moze wtasnie
spelnienie tych oczekiwan sprawia, Ze stosowanie takiego schematu leczenia poprawia prze-
strzeganie zalecen terapeutycznych w stosunku do klasycznego schematu leczenia (Patel
2013) i w ten sposob przyczynia sie do redukcji zaostrzen.

5. Systemy przypominajace o koniecznosci zazycia leku

Pomoce pamieciowe, do ktorych naleza notatki przypominajace zawieszane w kuchni,
lazience, stawiane przy t6zku lub wyswietlane np. przez telefon lub dzienniczki, w szcze-
golnosci elektroniczne, moga by¢ pomocne w wypelnianiu zalecen. Przydatne sa rowniez
dostepne w niektorych krajach elektroniczne rejestratory dawkowania zaktadane na inha-
latory, ktore wyswietlaja liczbe dawek pozostajacych w inhalatorze i zapisuja zuzycie leku
w okre§lonym przedziale czasowym. Wykazano, ze ich stosowanie wigzZe sie z poprawa
przestrzegania zalecen (Hall 2014). Poza samym przypominaniem o koniecznosci przyje-
cia leku sa dobrym narzedziem informacji dla chorych i lekarzy o stosowanej terapii i wyj-
sciem do podjecia dziatan zmierzajacych do poprawy zgodnosci zachowan chorego z zale-
ceniami terapeutycznymi (Chapman 1999).

6. Ciaglosc interwencji

W koncu nalezy pamieta¢, ze z niestosowania sie do zalecen lekarskich nie mozna wy-
leczy¢ chorego, tak jak z astmy i POChP. Ten proces jest ciagly i wymaga tez nieustannych
dziatan, a efekty interwencji moga by¢ krotkotrwate. Dlatego wysitki musza trwac tak diugo,
jak trwa leczenie, a metody musza by¢ dopasowane do indywidualnych potrzeb chorego.

Pytania kontrolne

1. U pagjenta z niekontrolowana astma w pierwszej kolejnosci nalezy:

A. Zwiekszy¢ dawki wziewnego glikokortykosteroidu, aby zintensyfikowac
leczenie przeciwzapalne

B. Dodac drugi lek kontrolujacy astme, zanim zwiekszy sie dawke wziewnego
glikokortykosteroidu

C. Skontrolowac technike inhalacji

D. Sprawdzic stosowanie sie chorego do zalecen terapeutycznych dotyczacych
stosowanych dawek i schematu leczenia

E. Ocenic ekspozycje chorego na swoiste i nieswoiste czynniki prowokujace
i wspotwystepowanie chorob wplywajacych na przebieg astmy oraz mozli-
wosci modyfikacji ekspozycji i kontroli chordb wspotwystepujacych

Odpowiedz:
1)A 2)B 3)CiD 4)C,DiES5S)ACDiE
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2. Aby zoptymalizowac¢ leczenie, podczas wyboru typu inhalatora nalezy sie kie-
rowac:
A. Dostepnoscia lekow w danym systemie
B. Znajomoscia techniki inhalacji z danego systemu przez samego lekarza
C. Mozliwosciami i umiejetnosciami chorego w obstudze inhalatora
D. Dostepnoscia cenowa preparatu dla chorego
E. Innowacyjnoscia produktu

Odpowiedz:
1)A,BiC 2)A,CiD 3)A,B,CiD 4)AB,CiE 5)wszystkimi ww. kryteriami

3. Metodami, ktore korzystnie wplywaja na stosowanie sie chorego na astme lub
POChP do zalecen lekarskich, sa:
A. Stosowanie lekéw zltozonych w jednym inhalatorze
B. Stosowanie jednego typu inhalatora
C. Edukacja i szkolenia dotyczace prawidtowej techniki inhalacji
D. Zamiana leku na nowy
E. Redukcja czestosci dawkowania w ciagu doby

Odpowiedz:
1)A,BiC 2)A,CiE 3)A,B,CiD 4)A,B,CiE 5)wszystkie ww. metody
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Wstep

Cukrzyca jest przewlekla, postepujaca choroba metaboliczng i charakteryzuje sie hiper-
glikemia prowadzaca do powstawania przewleklych powiktan o charakterze mikroan-
giopatii (retinopatia, nefropatia, neuropatia) i makroangiopatii (choroby sercowo-na-
czyniowe). Aby zapobiega¢ ich powstawaniu, konieczne jest uzyskanie przez chorych
wartosci docelowych w zakresie glikemii, ci§nienia tetniczego i lipidogramu, a takze
redukcji masy ciata. Osiagniecie powyzszych celow niesie z soba wiele niedogodnosci
dla pacjenta. Osoby chore na cukrzyce poza regularnym przyjmowaniem lekow musza
przestrzegac zalecen dietetycznych, dbac o regularng aktywnosc fizyczna, kontrolowac
mase ciala i parametry wyréwnania metabolicznego. Konieczne sa rowniez czeste wi-
zyty u réznych specjalistow, co wymaga poswiecenia czasu i moze by¢ trudne do zre-
alizowania w codziennym, wypelnionym obowigzkami zyciu, jak rowniez w systemie
opieki zdrowotnej nie zawsze skoncentrowanym na pacjencie.

Leczenie cukrzycy jest zwiazane z interwencja na wielu plaszczyznach i politera-
pia. W jednym z badan przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych wsrdd pacjentow
z cukrzyca typu 2 leczonych lekami doustnymi stwierdzono, ze potowa z nich stosowa-
ta 7 lub wiecej lekow, w tym 2 lub wiecej lekéw hipoglikemizujacych. Niestety koniecz-
nos¢ przyjmowania kilku lekow zawsze sie taczy z trudnosciami w przestrzeganiu za-
lecen. Niektore doniesienia szacuja, ze przestrzeganie zalecen dotyczacych doustnych
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lekéw hipoglikemizujacych wynosi od 38,5 do 93,1 proc., natomiast insuliny - od 62
do 80 proc. Liczby te nie napawaja optymizmem, jesli wzia¢ pod uwage konsekwencje
nieprzestrzegania zalecen (zob. nizej).

Duzy niepokdj budza réwniez doniesienia dotyczace problematyki samokontroli i sa-
moopieki diabetologicznej w zakresie diety i wysilku fizycznego. Na przyktad w badaniu
DAWN (The Diabetes Attitudes, Wishes and Needs Study) tylko 19,4 proc. uczestnikow
z cukrzyca typu 1 i 16,2 proc. z cukrzycg typu 2 deklarowalo catkowite przestrzeganie
otrzymanych w tym zakresie zalecen. W kilku innych badaniach stwierdzono, ze wsrod
pacjentéw z cukrzyca typu 2 poziom przestrzegania zalecen w zakresie diety ksztattuje
sie miedzy 48 a 77 proc., a w zakresie wysilku fizycznego miedzy 34 a 52 proc.

Konsekwencje nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych w cukrzycy

Niestosowanie sie do zalecen lekarskich w przypadku cukrzycy pociaga za sobg po-
wazne konsekwencje zdrowotne. Nawet krotka przerwa w leczeniu prowadzi do hi-
perglikemii, ktora przyspiesza rozwdj przewlektych powiktan choroby. Wykazano,
Ze wzrost 0 25 proc. przestrzegania zalecen dotyczacych przyjmowania lekow hipo-
glikemizujacych skutkuje zmniejszeniem odsetka hemoglobiny glikowanej (HbAlc)
0 0,34 proc.

Ponadto pacjenci niestosujacy sie do zalecen wymagaja czestszych hospitalizacji oraz
przyczyniaja sie do wzrostu naktadow na opieke zdrowotna. W przypadku poprawy prze-
strzegania zalecen z 50 do 100 proc. obserwowano redukgje liczby hospitalizacji 0 23,3 proc.
oraz zmniejszenie liczby wizyt na szpitalnych oddziatach ratunkowych o 46,2 proc. Prze-
ktadajac to na konkretne wydatki, w jednej z analiz przeprowadzonej w Stanach Zjedno-
czonych wykazano, Ze poprawa przestrzegania zalecen dotyczacych przyjmowania lekow
moglaby skutkowac oszczednosciami w wysokosci do 1,16 bln dolaréw rocznie.

Sciste przestrzeganie zalecen przez chorych z cukrzyca jest niezwykle istotne row-
niez z uwagi na wplyw na chorobowosc¢ i $miertelnosc w tej grupie pacjentow. W jed-
nym z badan stwierdzono, ze u chorych z cukrzyca typu 2 nieprzestrzeganie zalecen
dotyczacych przyjmowania lekéw oraz opuszczanie zaplanowanych wizyt kontrolnych
$3 niezaleznymi czynnikami ryzyka zgonu (biorac pod uwage wszystkie przyczyny).

Powody nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych w cukrzycy

W literaturze jest wymienianych wiele czynnikow bedacych przyczyna nieprzestrzega-
nia zalecen terapeutycznych w cukrzycy. Wiadomo, Ze przestrzeganie zalecen zmienia
sie wraz z wiekiem. Lekcewazenie zalecen na przyktad bardzo scisle sie wiaze z proble-
mami wieku dojrzewania (m.in. w zwiazku z nieumiejetnoscia radzenia sobie ze stre-
sem). Z drugiej strony trudnosci z ich przestrzeganiem sa rowniez charakterystyczne
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dla wieku podeszlego (czestsze wystepowanie otepienia oraz wspolistnienie wielu cho-
10b przewleklych skutkujacych politerapia).

Opublikowano wiele badan wykazujacych, ze przestrzeganie zalecen terapeutycz-
nych dotyczacych przyjmowania doustnych lekow hipoglikemizujacych pogarsza sie
wraz ze zwiekszeniem liczby tabletek przyjmowanych w ciagu dnia. Trzeba sobie row-
niez zdawac sprawe, ze bardziej zloZzone schematy terapeutyczne (liczba lekéw oraz
liczba dawek w ciagu dnia) moga sie wigzac z niezrozumieniem ze strony chorego i tym
samym gorszym przestrzeganiem zalecen.

Kolejna przyczyna nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych, a zarazem jedna
z najczestszych, s dzialania niepozadane lekow. Niektore leki stosowane w terapii
cukrzycy moga powodowac hipoglikemie oraz przyrost masy ciata, co moze by¢ dla
pacjentow bardzo duzym problemem. Nietolerancja lekow (np. zaburzenia zotadkowo-
-jelitowe) i interakcje miedzy poszczegolnymi lekami powoduja, ze niektorzy pacjenci
przyjmuja je rzadziej, niz powinni, lub nie przyjmuja wcale. Wykazano, ze kazdy do-
datkowy objaw nietolerancji jest zwiazany z 28-proc. wzrostem prawdopodobienstwa
nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych.

Inng wazna przyczyna nieprzestrzegania zalecen przez pacjentow z cukrzyca s kosz-
ty terapii. W jednym z badan przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych stwierdzono,
ze trudnosci finansowe byly przyczyna nieprzestrzegania zalecen az u 34 proc. pacjentow.

Stan psychiczny chorego (samopoczucie) wpltywa na niemal wszystkie aspekty po-
stepowania terapeutycznego w cukrzycy. Niewlasciwe stosowanie sie do zalecen bardzo
czesto wiaze sie z problemami psychologicznymi. Wykazano, Ze stresujace wydarze-
nia istotnie pogarszaja systematycznos¢ leczenia u nastolatkow, a objawy depresji sa
zwiazane z pogorszeniem przestrzegania zalecen dotyczacych przyjmowania lekow,
diety i wysitku fizycznego u pacjentow z cukrzyca zaréwno typu 1, jak i 2. Stres i nega-
tywne emocje zakldcaja zdolnosc jednostki do efektywnego zarzadzania choroba (pa-
lenie papieroséw, naduzywanie alkoholu, przejadanie sie, brak aktywnosci fizycznej,
nieregularne stosowanie lekow, zbyt rzadka kontrola parametréw metabolicznych).

Wsrod innych czynnikéw wplywajacych na stopien przestrzegania zalecen tera-
peutycznych u chorych z cukrzyca wymienia sie takze: jakos¢ relacji lekarz - pacjent,
typ osobowosci pacjenta, §wiadomosc swojej choroby, wyksztalcenie, relacje rodzinne
oraz rodzaj wykonywanej pracy.

Interwencje poprawiajace przestrzeganie zalecen terapeutycznych
w cukrzycy

Jak przedstawiono wyzej, przestrzeganie zalecen terapeutycznych u 0sob z cukrzyca
jest wypadkowgq bardzo wielu czynnikow zaleznych od pacjenta, lekarza oraz sposobu
leczenia. Zastosowana metoda terapeutyczna powinna by¢ skuteczna oraz obarczona
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jak najmniejsza liczba dziatan niepozadanych, musi by¢ jednak rowniez uzaleznio-
na od indywidualnych preferencji kazdego pacjenta. Dla niektorych chorych ryzyko
przyrostu masy ciala moze bardzo istotnie wpltywac na przestrzeganie zalecen, dla in-
nych moze by¢ wazniejsze ryzyko hipoglikemii lub koszt terapii. Konieczna jest zatem
identyfikacja preferencji i potencjalnych czynnikow motywujacych chorego w trakcie
wywiadu lekarskiego. Nalezy w sposob zrozumialy sprecyzowac cele leczenia, przedsta-
wic korzysci oraz ewentualne efekty uboczne terapii. Naturalne jest bowiem, ze brak
zrozumienia rodzi obawy i moze skutkowac gorsza wspotpraca. Dokonujac wyboru te-
rapii dla konkretnego chorego, trzeba pamieta¢, ze schemat terapeutyczny powinien
by¢ jak najprostszy (jak najmniejsza liczba tabletek, dawkowanie raz dziennie), a leki
powinny by¢ obarczone jak najmniejszym ryzykiem dziatan niepozadanych. Nale-
zy rowniez uwzglednic, ze wielu pacjentow preferuje tabletki w stosunku do iniekdji.

Dobre relacje lekarz - pacjent sa jednym z najistotniejszych czynnikow korzystnie wply-
wajacych na przestrzeganie zalecen przez pacjentow. Wydaje sie, Ze na stopien samokontroli
cukrzycy korzystnie wplywa okazanie choremu wspotczucia oraz zrozumienia. Znaczenie
ma rowniez stosunek do potrzeb i wartosci istotnych dla chorego oraz jego udziat w po-
dejmowaniu decyzji terapeutycznych. Podkresla sie w ten sposob centralna role pacjenta
W procesie leczenia, co w rezultacie przeklada sie na lepsze efekty terapeutyczne. We wspo-
mnianym juz badaniu DAWN dobre relacje lekarz - pacjent oraz mozliwos¢ skorzystania
z pomocy pielegniarki diabetologicznej pozytywnie korelowaly z przestrzeganiem zale-
cen terapeutycznych dotyczacych zarowno lekow, jak i zmiany stylu zycia. Sugeruje sie, ze
wlasciwa komunikacja miedzy lekarzem i pacjentem zmniejsza poczucie stresu u chorych,
poszerza ich wiedze dotyczaca opcji terapeutycznych, poprawia stosowanie sie do zalecen,
a co za tym idzie - kontrole glikemii. Z drugiej strony szybkie przekazanie przez chorego
informagji o przyczynie niezastosowania sie do zalecen pozwala na jej usuniecie.

Jak juz wspomniano, niewtasciwe stosowanie sie do zalecen bardzo czesto jest skut-
kiem probleméw psychologicznych, dlatego tez przy rozpoczynaniu leczenia cukrzy-
Cy, a nastepnie podczas kazdej wizyty lekarskiej nalezy oceniac stan psychiczny cho-
rego. Niestety, mimo ze klinicysci dostrzegaja ten problem, pacjenci z cukrzyca rzadko
otrzymuja wsparcie psychologiczne. W badaniu DAWN 41 proc. pacjentow zgtasza-
o problemy psychologiczne, ale tylko 10 proc. otrzymywato zwigzana z tym pomoc.
Z innego raportu wynika, ze tylko 25 proc. pacjentow z cukrzyca typu 2 i objawami
depresji otrzymuje adekwatne leczenie.

Rola wsparcia spotecznego w przestrzeganiu
zalecen terapeutycznych w cukrzycy

Wsparcie spoteczne to pomoc dostepna poprzez kontakty miedzyludzkie. Moze sie
objawiac na wiele sposobow. Najczestszymi rodzajami wsparcia sa: emocjonalne (inne
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osoby okazuja potrzebujacemu swoje emocje i uczucia), instrumentalne (pomoc od
innych w postaci materialnej), informacyjne (uzyskanie potrzebnych informacji lub
rad) oraz wartosciujace (otrzymanie od innych osob informacji, ktore pozwalaja lepiej
myslec o sobie). Pomoc $rodowiska umozliwia pacjentowi odnalezienie sie w trudnej
sytuacji spowodowanej choroba i zyskanie przeswiadczenia, ze sprosta nowym wy-
maganiom. Dokladne mechanizmy, w jaki sposob wsparcie spoteczne wywiera po-
zytywne efekty zdrowotne, nie sa w pelni zrozumiate. Uwaza sie, ze jest ono bufo-
rem pomiedzy negatywnym wplywem stresu a choroba, ponadto korzystnie wplywa
na stan emocjonalny, umacnia wiare we wlasne mozliwosci oraz pomaga zmienic¢
zachowania antyzdrowotne. Pacjenci otrzymujacy znaczace wsparcie informacyj-
ne ciesza sie lepsza jakoscia zycia, bez powiktan cukrzycy i poczucia uzaleznienia
od osob trzecich. Wykazano rowniez, ze wsparcie spoleczne negatywnie koreluje ze
stezeniem HbAlc, a wsparcie rodziny i przyjaciot korzystnie wptywa na samokon-
trole w cukrzycy.

Wsrod zrodet wsparcia spotecznego priorytetowe znaczenie zawsze jest przypisywa-
ne rodzinie. Jej czlonkowie moga zapewniac¢ r6znego rodzaju wsparcie, jednak aktyw-
ne dziatania majace na celu umozliwienie lub utatwienie zachowan prozdrowotnych
w najwiekszym stopniu przektadaja sie na lepsze przestrzeganie zalecen dotyczacych
samokontroli u pacjentow z chorobg przewlekla. Pacjenci bedacy cztonkami rodziny,
ktora ich wspiera, osiagaja lepsze wyniki leczenia z uwagi na zdrowszy styl zycia, lep-
sze przestrzeganie zalecen dotyczacych lekéw i mniejszy poziom stresu, dlatego za-
angazowanie rodziny w terapie cukrzycy poprawia wyniki leczenia tej choroby. Wy-
kazano $cisty zwiagzek miedzy pozytywnymi relacjami w rodzinie (integracja rodziny
- wzajemna bliskos¢, ilos¢ spedzanego razem czasu, wspolne zainteresowania, podej-
mowanie decyzji z uwzglednieniem potrzeb pozostalych cztonkow) a lepsza kontrola
glikemii. W rodzinach okreslanych jako spdjne poziom przestrzegania zalecen przez
chorych jest prawie dwukrotnie wiekszy, a w rodzinach z konfliktami ponad 1,5 razy
mniejszy w porownaniu z rodzinami bez konfliktow. Stopien przestrzegania zalecen
przez pacjentdw zyjacych w zwigzkach matzenskich jest 1,27 razy wiekszy w porow-
naniu z pacjentami stanu wolnego. Tak wiec relacje wewnatrzrodzinne maja zwiazek
z podejmowanymi zachowaniami zdrowotnymi, a spojnos¢ i elastycznosc (zdolnos¢
do zmiany) sprzyjaja prawidlowym nawykom zdrowotnym.

Otoczenie chorego moze takze czasem wywierac negatywne skutki zdrowotne. Ist-
nieja badania sugerujace, ze niektorzy pacjenci otrzymujacy wsparcie od rodziny maja
poczucie winy, czuja sie krytykowani, i uwazaja, ze sa powodem do narzekan. Obser-
wowane 83 rowniez sprzeczne dazenia cztonkéw rodziny i pacjenta, co stanowi bariere
w samoopiece (na przyktad cztonkowie rodziny moga nie chcie¢ spozywac tych samych
positkow co pacjent chory na cukrzyce) i jest powodem stresu, ktory wywoluje nega-
tywne emocje u pacjenta probujacego pogodzic liczne obowigzki rodzinne z choroba.
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Pagjenci zglaszaja rowniez, ze bliskie im osoby kontroluja i krytykuja kazde zachowa-
nie, ktore moze wplywac na stezenie glukozy we krwi (,Przeciez wiesz, ze nie mozesz
tego jesc¢! Chcesz sie zabic?”). Postawa rodziny, zarowno minimalizujaca chorobe, jak
i nadmiernie kontrolujaca, niekorzystnie wplywa na pacjenta, generuje uczucie ztosci,
frustracji i osamotnienia. Emocje te, poza tym, Ze sa nieprzyjemne, moga wplywac na
samokontrole choroby oraz samopoczucie fizyczne, a tym samym na stopien prze-
strzegania zalecen terapeutycznych.

Podsumowanie i zalecenia dla lekarza POZ

Leczenie cukrzycy jest zwigzane z interwencja na wielu ptaszczyznach, a trudnosci
w zakresie przestrzegania zalecen terapeutycznych w tej grupie pacjentow sa powszech-
ne, co pociaga za soba powazne konsekwencje zdrowotne. Najwazniejsze czynniki zwia-
zane z nieprzestrzeganiem zalecen terapeutycznych w cukrzycy oraz interwencje ma-
jace na celu poprawe w tym zakresie wymieniono w tabeli 1.

Tabela 1. Czynniki zwiazane z nieprzestrzeganiem zalecen terapeutycznych w cukrzycy
oraz interwencje majace na celu poprawe tego stanu

CZYNNIKI ZWIAZANE Z NIEPRZESTRZEGANIEM INTERWENCJE POPRAWIAJACE PRZESTRZEGANIE ZALECEN
ZALECEN TERAPEUTYCZNYCH TERAPEUTYCZNYCH

Politerapia, ztozone schematy terapeutyczne, Stosowanie jak najprostszych schematow

iniekcje terapeutycznych, leki ztozone

Informowanie chorych o potencjalnych dziataniach
niepozadanych, stosowanie lekow neutralnych

dla wagi, 0 jak najmniejszym ryzyku hipoglikemii,
modyfikacja leczenia w przypadku wystapienia
dziatan niepozadanych

Dziatania niepozadane (przyrost masy ciata,
problemy sercowo-naczyniowe, hipoglikemia)

Niewiedza (lekarza i pacjenta) dotyczaca .

skutecznosci i bezpieczeristwa leczenia il

. . Informowanie chorych o kosztach terapii, dostosowanie

Czynniki ekonomiczne . e
terapii do mozliwosci finansowych chorego

Poprawa komunikacji z pacjentem, okazywanie

Relacje lekarz — pacjent wspotczucia i zrozumienia, zachecanie chorego
do komunikowania probleméw

Problemy psychologiczne chorego chna st.anu psychlc;nego s
i wsparcie psychologiczne
Umiejetne zaangazowanie rodziny w proces

Czynniki rodzinne terapeutyczny
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Pytania kontrolne

1. Jakie sa najwazniejsze czynniki zwiazane z nieprzestrzeganiem zalecen terapeu-
tycznych w cukrzycy oraz jakie interwencje moga poprawic sytuacje w tym zakresie?
2. Jakie znasz rodzaje wsparcia spotecznego?
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Wstep

Leczenie przeciwzakrzepowe jest szczegdlnym rodzajem leczenia z punktu widzenia
wspolpracy pacjenta z lekarzem. Z zatozenia przewlekle leczenie przeciwzakrzepo-
we zapobiega zdarzeniom zakrzepowo-zatorowym, ale jego powiklaniem moga by¢
krwawienia - od matych do zagrazajacych zyciu. Wskazania do przewleklego leczenia
przeciwzakrzepowego, coraz szersze i dotyczace coraz starszej populacji, i zagrozenie
powiklaniami krwotocznymi sa dos¢ dobrze zdefiniowane, ale decyzja o wyborze leku,
czasie leczenia i sposobie kontroli musi by¢ podejmowana indywidualnie. W procesie
leczenia bardzo wazna role odgrywa pacjent, dlatego edukacja pacjentow jest jednym
z najwazniejszych elementow skutecznosci i bezpieczenstwa terapii.

Przewlekle leczenie przeciwzakrzepowe stosuje sie najczesciej w profilaktyce zato-
row tetniczych u chorych z migotaniem przedsionkow, wadami serca i po wszczepieniu
zastawki. Stosowane jest ono réwniez w zylnej chorobie zakrzepowo-zatorowej, a tak-
ze w leczeniu i profilaktyce zatorowosci ptucnej. Poza lekami przeciwzakrzepowymi
na uktad krzepniecia wplywaja leki przeciwplytkowe stosowane w chorobie wienco-
wej, po przebytym zawale serca i w innych chorobach naczyniowych. Jesli dodac do
tego leki przeciwzakrzepowe stosowane parenteralnie, to liczba lekow wplywajacych
na proces krzepniecia siega kilkudziesieciu, a liczba mozliwych kombinacji przekra-
cza kilkaset. To kolejny argument, dla ktorego edukacja pacjentow i wspotpraca lekarza
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z pacjentem sg konieczne. Pacjent przede wszystkim powinien wiedzie¢, dlaczego, po
coijaki lek przyjmuje.

Migotanie przedsionkow

Migotanie przedsionkéw dotyczy okoto 400 tys. 0sob w Polsce. Czestos¢ wystepowania mi-
gotania przedsionkow rosnie z wiekiem. Na calym swiecie obejmuje 1-2 proc. populacji,
a po 80. roku zycia - 15 proc. Najpowazniejszym powiklaniem migotania przedsionkow
jest udar mozgu. Niestety, liczba udaréow mozgu zwiazanych z migotaniem przedsionkow
rowniez rosnie z wiekiem. W Polsce udar mozgu ma rocznie 65-70 tys. osob. Jest to trze-
cia najczestsza przyczyna zgonu i najczestsza przyczyna niesprawnosci u osob dorostych:
24-53 proc. chorych, ktorzy przezyli, stato sie czesciowo lub calkowicie zaleznych od in-
nych. Juz ponad 20 lat temu udowodniono, ze przewlekle leczenie przeciwzakrzepowe re-
dukuje ryzyko udaru mézgu. Pacjenci trafiajacy do lekarza z powodu migotania przedsion-
kow s zaniepokojeni przede wszystkim samga arytmia. Niewielu z nich ma swiadomosc,
ze najwiekszym zagrozeniem jest udar mozgu, a mozliwos¢ zapobiegania polega na syste-
matycznym przyjmowaniu lekow przeciwzakrzepowych. Poza leczeniem polegajacym na
kontroli rytmu albo kontroli czestosci nalezy ocenic zagrozenie udarem mozgu i ewentu-
alnymi powiktaniami krwotocznymi oraz uswiadomi¢ pacjentowi koniecznos¢ leczenia
i potencjalne niebezpieczenstwo, ktore sie z nim wiaze. Chory z migotaniem przedsionkow
stat sie obecnie jednym z najbardziej czasochtonnych pacjentow. Wynika to z zalecane-
go w wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (European Society of Car-
diology, ESC), a wiec rowniez Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (PTK), obowiazku
omowienia z pacjentem rozmaitych mozliwosci leczenia przeciwzakrzepowego. Dotyczy
to pacjentdw z niezastawkowym migotaniem przedsionkow, czyli bez istotnej hemodyna-
micznie wady serca i bez wszczepionej zastawki.

Do niedawna jedyna opcja leczenia przeciwzakrzepowego bylo leczenie antagoni-
stami witaminy K (VKA). Najnowsze wytyczne u chorych z niezastawkowym migota-
niem przedsionkow podkreslaja znaczenie lekow nienalezacych do grupy antagonistow
witaminy K (DAnonVKA). Leki te sg preferowane, gdyz w duzych, miedzynarodowych,
randomizowanych badaniach okazatly sie co najmniej tak samo skuteczne jak warfa-
ryna w prewencji udaru mozgu u osob z niezastawkowym migotaniem przedsionkow,
a jednoczesnie od niej bezpieczniejsze. Do teraz (czerwiec 2015 r.) w prewencji powi-
ktan zakrzepowo-zatorowych w tej populacji chorych sa zarejestrowane 4 leki: apiksa-
ban, dabigatran, edoksaban i riwaroksaban.

Wskazania do przewleklego leczenia przeciwzakrzepowego w prewencji udaru mozgu
ocenia si¢ na podstawie skali o akronimie CHA DS -VASc, utworzonym z pierwszych li-
ter angielskich terminow okreslajacych czynniki ryzyka udaru mozgu (tab. 1). Uzyskanie
nawet jednego punktu wedlug skali jest wskazaniem do leczenia przeciwzakrzepowego.
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Tabela 1. Czynniki ryzyka udaru mézgu w skali CHA2DS2-VASc [na podstawie: Lip G.Y., Chest. 2010;
137(2): 263-72]

CZYNNIK RYZYKA PUNKTACJA

Congestive heart failure/LV dysfunction®
Niewydolnos¢ serca/dysfunkcja lewej komory*

Hypertension
Nadcisnienie tetnicze

Age =75
Wiek > 75. roku zycia

Diabetes mellitus
Cukrzyca

Stroke/TIA/thrombo-embolism
Udar/TIA/powiktanie zakrzepowo-zatorowe

Vascular disease
Choroba naczyniowa

Age 65-74
Wiek 65-74 lata

Sex category (female)
Ptec zenska

PUNKTACJA MAKSYMALNA 9

*Udokumentowana umiarkowana/ciezka dysfunkcja skurczowa lewej komory lub zdekompensowana
niewydolno$¢ serca wymagajaca hospitalizacji (Banerjee i wsp. 2012, zalecenia ESC 2012)

Wyjatek stanowi jeden punkt za pte¢ Zenska u 0sob ponizej 65. roku zycia. Niezaleznie
od pici osoby ponizej 65. roku zycia z niezastawkowym AF, bez innych czynnikow ry-
zyka wymienionych w skali CHA DS -VASc, nie maja wskazan do leczenia przeciwza-
krzepowego. Trzeba pamietac, Ze raz podjeta decyzja o nieleczeniu z powodu uzyskania
0 punktow w skali CHA DS -VASc moze z czasem ulec zmianie, np. z powodu wieku albo
rozpoznania nadci$nienia tetniczego. Pacjent powinien by¢ przez lekarza zaznajomio-
ny ze skalg, ale rowniez powinien uzyskac informacje na temat rosnacego wraz z liczba
punktow zagrozenia udarem (tab. 2). Pacjenci z napadowym, czesto niemym migotaniem
przedsionkow sa tak samo zagrozeni jak chorzy z utrwalonym migotaniem przedsion-
kow. Poza wskazaniem do leczenia konieczne sa ocena i omowienie z pacjentem zagro-
zen powiklaniami krwotocznymi (tab. 3). Pacjent powinien by¢ nauczony rozpoznawania
powiktan krwotocznych - jest ono proste przy jawnych krwawieniach zewnetrznych, np.
z nosa lub dziagel, ale trudniejsze w przypadku krwawien z uktadu moczowego i przewo-
du pokarmowego. Dopiero po rozmowie dotyczacej koniecznosci leczenia i mozliwosci
powiktan nalezy pacjentom przedstawi¢ mozliwosci farmakologiczne.
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Tabela 2. Ryzyko udaru mézgu uzaleznione od liczby punktéw wedtug skali CHA2DS2-VASc
[na podstawie: Lip G.Y., Chest. 2010; 137(2): 263-72]

LICZBA PUNKTOW RYZYKO* (%)
1 0,78

2 2,01
3 3,71
4 9,27
5 15,26
6 19,74
7 21,50
=8 22,38

Tabela 3. Czynniki ryzyka krwawien u chorych z AF — skala HAS-BLED [na podstawie: Pisters R., Chest.
2010; 138(5): 1093-100]

CZYNNIK RYZYKA PUNKTACJA
Hypertension 1
Nadcisnienie tetnicze

Abnormal renal and liver function
Nieprawidtowa funkcja nerek i watroby (po 1 punkcie)

Stroke
Udar

11ub 2

Bleeding
Krwawienie

Lable INR
Niestabilny INR

Elderly > 65 years
Wiek > 65. roku zycia

Drugs or alcohol
Leki i alkohol (po 1 punkcie)

PUNKTACJA MAKSYMALNA 9

11lub 2

Mowiac o antagonistach witaminy K, trzeba wspomniec o kilkudziesiecioletnim do-
swiadczeniu w leczeniu ta grupa lekow, a takze o wszystkich niedogodnosciach z nim
zwigzanych: koniecznosci indywidualnego doboru dawki, waskim oknie terapeutycz-
nym, opdznionej odpowiedzi na zwiekszenie lub zmniejszenie dawki, koniecznosci
kontroli INR, interakcji z innymi lekami i pozywieniem. Zlozony metabolizm VKA
powoduje, ze aktywnos¢ przeciwzakrzepowa zalezy od czynnikow genetycznych, ale
przyjmowane leki lub pokarmy moga znaczaco zmienia¢ skutecznos¢ terapii. Warto
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VKA
edukacja

DAnonVKA <
edukacja
VKA
- - .

Rysunek 1. Prewencja udaru mézgu u chorych z migotaniem przedsionkéw

pamietac, Ze by leczenie uznac za skuteczne, ponad 70 proc. pomiaréow powinno by¢
w zalecanym przedziale INR, czyli miedzy wartosciami 2,0 a 3,0. Pacjenci powinni zo-
sta¢ poinformowani o mozliwosci samokontroli leczenia przeciwzakrzepowego VKA.

Preferowane, wygodniejsze w przyjmowaniu leki z grupy doustnych antykoagulantow
nienalezacych do grupy antagonistow witaminy K nie sa jak dotad w Polsce refundowane
we wskazaniu prewencji udaru mozgu (rys. 1). DAnonVKA sa bezpieczniejsze od warfary-
ny, gdyz redukuja liczbe groznych dla zycia udarow krwotocznych. Sg one ponadto przy-
najmniej tak samo skuteczne jak warfaryna. Liczebnos¢ badanych populacji byta zbyt mata,
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zeby wykazac przewage nad warfaryna, a mimo to okazato sie, ze niektore z nich redukuja
liczbe pewnych zdarzen, np. dabigatran w dawce 2 x 150 mg redukuje liczbe udardéw nie-
dokrwiennych, a apiksaban - $miertelnosc. Lekow tych nie mozna jednak z soba poréwny-
wag, poniewaz nigdy nie byly badane porownawczo.

Leczenie DAnonVKA nie moze by¢ prowadzone u 0sob z zaawansowana niewydolnos-
cia nerek i klirensem kreatyniny ponizej 30 ml/min. Nalezy zachowac ostroznosc i zredu-
kowac¢ dawke leku u 0sob starszych, z klirensem kreatyniny bliskim dolnej dopuszczalnej
granicy, w przypadku duzego ryzyka krwawien. Pacjent powinien zosta¢ uprzedzony o ko-
niecznosci kontroli klirensu kreatyniny przynajmniej raz do roku, a jesli funkcja nerek
jest wyjsciowo uposledzona, powinien wykonywac badania czesciej. Kazdy z DAnonVKA
jest zarejestrowany w dwoch dawkach; moga zaistnie¢ okolicznosci, w ktorych dawkowa-
nie trzeba zmienic¢. Dlatego tak wazne jest informowanie lekarzy o przyjmowanych lekach.

Nalezy rowniez pamietac, ze w zupelnie szczegdlnych sytuacjach chorych z migo-
taniem przedsionkéw kwalifikuje sie do leczenia dwoma lekami przeciwplytkowymi.
Bezpieczniejsza opcja dla pacjentow z wysokim ryzykiem krwawien jest mozliwos¢ za-
mbkniecia uszka lewego przedsionka. Zabieg ten jest obecnie refundowany.

Wada zastawkowa serca

Migotanie przedsionkow u 0sob z nabyta, istotna hemodynamicznie wada serca jest wska-
zaniem do leczenia przeciwzakrzepowego VKA. DAnonVKA nie s zarejestrowane w tym
wskazaniu. Zasady leczenia VKA w wadach serca sa takie jak w niezastawkowym migotaniu
przedsionkow. Zaleca sie utrzymywanie INR w granicach 2,0-3,0. Migotanie przedsionkow
towarzyszy najczesciej zwezeniu i/lub niedomykalnosci zastawki dwudzielnej, znacznie
rzadziej pojawia sie w przebiegu zwezenia lub niedomykalnosci zastawki aortalnej. Poja-
wia sie ono na ogdt w zaawansowanej wadzie i jest jednym z kryteriow branych pod uwage
podczas kwalifikacji do leczenia operacyjnego. Dlatego poza przeprowadzeniem rozmowy
dotyczacej koniecznosci przewleklego leczenia VKA, ktdra jest opisana w czesci dotycza-
cej migotania przedsionkow, nalezy skierowac pacjenta do kardiologa w celu ewentualnej
kwalifikacji do leczenia zabiegowego. Ze wzgledu na to, ze niektore wady serca, zwlaszcza
zwezenie zastawki dwudzielnej, moga dotyczy¢ mtodych kobiet, nalezy przeprowadzic roz-
mowe 0 ewentualnej ciazy i potencjalnej szkodliwosci VKA. Najlepiej bytoby, gdyby wada
zostala wyleczona przed planowana ciaza, wtedy czesto mozna przywrocic rytm zatokowy
izrezygnowac z antykoagulacji lub w pierwszym trymestrze ciazy zastapi¢ VKA heparyna.

Wszczepiona zastawka

Leczenie przeciwzakrzepowe VKA staje sie niezbedne po wszczepieniu zastawki. Czas le-
czenia i docelowa wartosc INR sa uzaleznione od rodzaju i typu wszczepionej zastawki,
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Ppozycji, w ktora jest wszczepiona, i innych czynnikow decydujacych o potencjalnym ryzyku
powiklan zakrzepowo-zatorowych. Pacjenci po operacjach kardiochirurgicznych najczesciej
wspolpracuja z lekarzem, chociaz czestos¢ oznaczen INR i zmiany dawkowania po uzyska-
niu wynikow zazwyczaj pozostawiaja wiele do zyczenia. Rozmowa dotyczaca przewlektego
leczenia przeciwzakrzepowego powinna sie odby¢ przed kwalifikacja do operacji. Ta grupa
chorych wymaga szczegdlnego przygotowania, poniewaz zakrzepica zastawki nie tylko sta-
nowi zagrozenie powiktaniami zakrzepowo-zatorowymi, lecz takze najczesciej jest wskaza-
niem do reoperacji. Kobiety w wieku rozrodczym maja wykonywane operacje naprawcze lub
wszczepiane zastawki biologiczne w celu unikniecia ryzyka nie tylko zakrzepicy zastawki,
ale réwniez wad ptodu, poronien, przedwczesnych porodéw i krwawien.

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa

Zakrzepica zylna jest choroba bardzo rozpowszechniona. Ocenia sie, ze w krajach rozwi-
nietych choruje na nia jedna na tysiac 0sob, sposrod ktorych 1-2 proc. umiera z powodu
zatoru plucnego. Najczesciej chorzy z zakrzepica zylna nie wymagaja przewleklego lecze-
nia przeciwzakrzepowego - antykoagulacje stosuje sie do 3 miesiecy. Tylko w wybranych
przypadkach, u chorych, u ktorych wystepuje bardzo wysokie ryzyko nawrotu zakrzepi-
cy, profilaktyke nawrotow stosuje sie bezterminowo. Wykorzystuje sie zarowno VKA, jak
iDAnonVKA. W rozmowie z pacjentem nalezy wyjasnic, z czego wynika koniecznos¢ prze-
wlektego leczenia przeciwzakrzepowego, i zaleznie od zastosowanego leku omowic zasady
leczenia. Jesli leczenie dotyczy mtodych kobiet, ktore planuja rodzi¢, nalezy omowic ko-
niecznos¢ zaplanowania ciazy z powodu udowodnionej szkodliwosci VKA i braku badan
u ciezarnych DAnonVKA.

Ryzyko zakrzepicy dotyczy rowniez choroby nowotworowej. Wynika najczesciej z unie-
ruchomienia, koniecznosci umieszczenia cewnikow w zyle centralnej, mowi sie rowniez
o aktywacji krzepniecia wynikajacej na przyklad z choroby nowotworowej.

W chorobie nowotworowej leczenie VKA jest trudne - najczesciej stosuje sie hepary-
ny drobnoczasteczkowe (low molecular weight heparin - LMWH, i fondaparynuks). Dawki
LMWH s3 uzaleznione od masy ciata, wieku i wydolnosci nerek. W warunkach szpital-
nych sa podawane na ogot co 12 godzin, a ambulatoryjnie - raz na dobe. Pacjenci z choroba
nowotworows sg zazwyczaj pod stala kontrolg lekarska. Bardzo duze znaczenie ma takze
wspolpraca z rodzina.

Problemy zwigzane z przestrzeganiem zalecen terapeutycznych
w trakcie podawania lekéw przeciwzakrzepowych

Nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych w trakcie przewleklej terapii przeciw-
krzepliwej zwieksza ryzyko powiktan zaréwno o charakterze zakrzepowo-zatorowym,
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jak i krwotocznym. Efektywnosc¢ stosowania ,klasycznych” antagonistow witaminy K
(warfaryny lub acenokumarolu) okres$la sie wskaznikiem czasu, w ktorym pacjent
osiagal terapeutyczna wartos¢ wskaznika INR (time in therapeutic range, TTR), jako
odsetek catego okresu trwania terapii. Liczne dane z badan klinicznych wykazuja, ze
wyzsza wartos¢ TTR zmniejsza ryzyko nie tylko udaru, ale takze groznych krwawien.
Idealna wartos¢ TTR to 100 proc., jednak w badaniach klinicznych $rednia wartosc¢
TTR wynosi nie wiecej niz 70 proc., natomiast w warunkach zwyktej praktyki lekar-
skiej jest jeszcze nizsza, zwykle ponizej 50 proc. Uwaza sie, ze TTR ponizej 60 proc.
zwieksza ryzyko powiklan krwotocznych i jest dodatkowym argumentem do zapro-
ponowania zmiany leku na DAnonVKA.

Skala SAMeTT R : uwzgledniajaca plec zenska (1 punkt), wiek ponizej 60 lat (1 punkt),
choroby wspdtistniejace - definiowane jako wiecej niz dwie z wymienionych: nadci$nie-
nie tetnicze, cukrzyca, choroba wiencowa/zawat serca, choroba naczyn obwodowych, nie-
wydolnos¢ serca przebyty udar, choroba ptuc, nerek, watroby - (1 punkt), przyjmowane
leki wchodzace w interakcje, np. amiodaron (1 punkt), palenie tytoniu (2 punkty) i rasa
niebiata (2 punkty).

Osoby majace 0-1 punkt najpewniej beda wtasciwie leczone VKA , natomiast majace
2 i wiecej punktéw i beda zagrozone z powodu suboptymalnego leczenia przeciwzakrze-
powego. Dane z rejestrow wskazuja, ze sposrod chorych, ktdrzy rozpoczynaja terapie VKA,
ponad 20 proc. nie kontynuuje jej po roku, przy czym u wiekszos$ci pacjentow wystapie-
nie groznych dziatan niepozadanych nie jest gldwnym powodem przerwania terapii.

Metody poprawy stopnia przestrzegania zalecen w trakcie terapii
lekami przeciwzakrzepowymi

Wilaczenie leku przeciwzakrzepowego musi by¢ poprzedzone rozmowa dotyczaca nie tyl-
ko korzysci, ale takze ryzyka i zasad prowadzenia terapii. Chory powinien zostac uprze-
dzony o postepowaniu w razie zabiegu operacyjnego: od najprostszego do najbardziej
skomplikowanego. Powinien tez wiedziec, jak sie zachowac w sytuacjach szczegolnych,
np. w razie pominiecia dawki leku, pomytkowego zwiekszenia dawki, urazu, konieczno-
sci przyjmowania innych lekow, krwawienia. Tak szczegdtowa rozmowa przed rozpo-
czeciem leczenia sprawia, Ze pacjent, rozumiejac problem, staje sie partnerem w leczeniu
przeciwzakrzepowym. Dobrze, jesli w rozmowie uczestniczy ktos z rodziny lub przyjaciot
pacjenta. Taka osoba rowniez moze dbac o przestrzeganie zalecen przez chorego. Bardzo
przydatne sa poradniki leczenia przeciwzakrzepowego dla pacjentow: osobny dla cho-
rych leczonych VKA, a osobny dla chorych z niezastawkowym migotaniem przedsion-
kéw leczonych DAnonVKA. W kazdym z poradnikow znajduje sie karta leczenia prze-
ciwzakrzepowego przeznaczona do noszenia przy sobie, zawierajaca informacje o leku
przeciwzakrzepowym, ewentualnie towarzyszacym leku przeciwptytkowym. Zaleca sie,
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by taka karte wypelnil lekarz i zobowigzal pacjenta do noszenia przy sobie, a nastepnie
okazywania podczas kazdej wizyty lekarskiej, niezaleznie od specjalisty.

Niezwykle istotne dla poprawy stopnia przestrzegania zalecen terapeutycznych jest
staly nadzor nad prowadzonym leczeniem przeciwzakrzepowym. W wielu krajach ist-
nieja specjalne ,kliniki przeciwzakrzepowe” zajmujace sie takimi pacjentami. Istnieje
rowniez mozliwos¢ samodzielnych pomiarow wskaznika INR przez pacjenta, ale mimo
szkolen okazato sie, ze samokontrola nie poprawia TTR.

Powszechna dostepnos¢ metod pomiaru INR pozwala na weryfikacje skutecznosci
leczenia VKA. Niestety kontrola jest wykonywana najczesciej zbyt rzadko, co pogar-
sza skutecznosc leczenia.

Stosowanie DAnonVKA nie wymaga kontroli ukladu krzepniecia do oceny ich ak-
tywnosci, ale stwierdzenie efektywnej antykoagulacji wymaga stosowania specjalistycz-
nych testow, takich jak czas ekarynowy (ecarin clotting time, ECT) dla dabigatranu lub
bezposredni pomiar aktywnosci czynnika X dla tzw. ksabanow. Pomocne jednak moga
by¢ rutynowo stosowane testy, ktore dowodza, ze pacjent przyjat zalecany lek. U 0sob
stosujacych dabigatran nalezy oczekiwac wydtuzenia wartosci czasu trombinowego
i aPTT, natomiast terapia riwaroksabanem lub apiksabanem powinna zwiekszy¢ war-
tos$c¢ czasu protrombinowego (PT). Nalezy jednak podkres$li¢, Zze powyzsze testy nie
okreslaja, czy pacjent uzyskat terapeutyczne stezenia przyjmowanych lekéw. Monito-
rowanie INR nie jest przydatne u leczonych DAnonVKA.

Leczenie przeciwptytkowe

Najczestszym wskazaniem do leczenia przeciwplytkowego jest choroba wiencowa. Pacjenci
po ostrym zespole wiencowym (OZW) powinni by¢ leczeni dwoma lekami przeciwptytkowy-
mi: kwasem acetylosalicylowym (ASA) w polaczeniu z prasugrelem, tikagrelorem lub klopi-
dogrelem. Leczenie Iaczone dwoma lekami przeciwplytkowymi zaleca sie przez 12 miesie-
cy od OZW, a nastepnie przewlekle stosuje sie jeden lek przeciwplytkowy. W tym wypadku
niezbedne sg rowniez wspolpraca z pacjentem i zrozumienie przez niego powodow stoso-
wania podwojnej terapii przeciwplytkowej. Podczas kazdej wizyty lekarskiej nalezy zadac
pytanie o przestrzeganie zalecen po OZW, w tym tych dotyczacych leczenia przeciwplyt-
kowego. Przerwanie leczenia moze skutkowac zakrzepica w stencie. Do takiej sytuacji moze
takze doprowadzi¢ cukrzyca i niewydolnosc¢ nerek. Pacjenci musza by¢ swiadomi ryzyka
powiklan krwotocznych zwigzanych z leczeniem. Powinni wiedzie¢, Zze w razie istotnego
krwawienia musza natychmiast sie skontaktowac z lekarzem. Male krwawienie nie upo-
waznia pacjentéw do podejmowania decyzji o przerwaniu leczenia bez konsultacji z leka-
rzem. Pacjent powinien by¢ réwniez poinformowany o postepowaniu w razie koniecznosci
leczenia chirurgicznego w pierwszym roku po OZW. W tej sytuacji rowniez bardzo przy-
datne sa poradniki dla pacjentow.
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Leczenie taczone lekami przeciwzakrzepowymi i przeciwptytkowymi

Liczne wskazania do stosowania leczenia przeciwzakrzepowego i przeciwplytkowego
powoduja, ze coraz czesciej wprowadza sie leczenie taczone. Dotyczy to na przykiad
chorych z migotaniem przedsionkow i rozpoznaniem choroby wiencowej, zmian w tet-
nicach szyjnych, a przede wszystkim OZW, gdzie zaleca sie dwa leki przeciwptytkowe.
Pacjenci powinni wiedziec, dlaczego przyjmuja kazdy z lekow wplywajacych na uktad
krzepniecia. Nowe wytyczne dotyczace rewaskularyzacji dopuszczaja u chorych wyso-
kiego ryzyka stosowanie leku przeciwzakrzepowego z jednym lekiem przeciwptytko-
wym. W wytycznych dotyczacych rewaskularyzacji u os6b wymagajacych przewleklego
leczenia przeciwzakrzepowego DAnonVKA zalecane s na rowni z VKA. Nie dopusz-
cza sie obecnie taczenia DAnonVKA z prasugrelem ani tikagrelorem.

Zalecenia dla lekarza praktyka

Wspolpraca lekarza z pacjentem przewlekle leczonym przeciwzakrzepowo jest mozliwa po
odpowiednim przeszkoleniu pacjenta. Edukacja wymaga poswiecenia choremu odpowied-
niej ilosci czasu, pomocne moga by¢ tez rozne materialy edukacyjne (poradniki). Jednora-
ZOWa roZmowa na pewno nie jest wystarczajaca, do tematu leczenia i przestrzegania zalecen
nalezy wracac¢ w czasie kolejnych wizyt. Jesli pacjent jest osoba starsza albo przedmiot roz-
mowy jest dla niego zbyt skomplikowany, w proces leczenia nalezy wlaczy¢ kogos z rodzi-
ny lub przyjaciot pacjenta. Pacjent powinien prowadzi¢ dzienniczek kontroli terapii, ktory
zawiera przyjmowane dawki leku, wyniki oznaczen INR u leczonych VKA lub kreatyniny
jej klirensu u leczonych DAnon VKA, terminy kolejnych wizyt. Taki dzienniczek chory po-
winien nosi¢ przy sobie. Zrozumienie zagrozen wynikajacych z nieprzestrzegania zalecen
terapeutycznych jest niezbedne do wspolpracy. Niestety wyniki badan pokazuja, ze prze-
strzeganie zalecen dotyczacych przewleklego leczenia nie rdzni sie znaczaco w przypadku
leczenia DAnonVKA w porownaniu z VKA. Brak koniecznosci kontroli parametrow krzep-
niecia krwi u leczonych DAnonVKA zmniejsza jednoczesnie mozliwos¢ nadzorowania le-
czenia i powoduje, Ze na pacjentach spoczywa jeszcze wieksza odpowiedzialnos¢. W lecze-
niu przeciwzakrzepowym pacjent zawsze powinien by¢ partnerem.

Pytania kontrolne

1. Ukogo oczekujesz trudnosci w optymalnym leczeniu warfaryna (TTR ponizej 60):
. Kobiety ponizej 60. roku zycia

Osoby ponizej 60. roku zycia z licznymi chorobami wspolistniejacymi
Palacza tytoniu

. Osoby z licznymi chorobami wspdtistniejacymi leczonej amiodaronem

Moo R

Wszystkich wyzej wymienionych
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2. DAnonVKA od VKA rézni:
Stopien przestrzegania zalecen terapeutycznych przez pacjentow

>

B. Koniecznos¢ modyfikowania dawki na podstawie badania aktywnosci uktadu
krzepniecia

C. Ryzyko interakcji z innymi lekami

D. Ryzyko krwawien $rodczaszkowych

E. Cena

Odpowiedzi:
1HA,C 2)A,CGE 3)B,D 4)wszystkie 5)tylkoE
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Wstep

W leczeniu chorob przewodu pokarmowego mamy do czynienia z zagadnieniem prze-
strzegania zalecen terapeutycznych przez pacjentow nie tylko w kontekscie przyjmo-
wania lekow. Duza czes$c zalecen lekarskich w gastroenterologii stanowia zalecenia
zmiany stylu zycia, przestrzegania diety (np. dieta bezglutenowa) oraz uczestnictwa
w programach profilaktycznych badan przesiewowych, a takze w programach nadzo-
ru w juz rozpoznanych jednostkach chorobowych.

Przykladem badan przesiewowych jest program profilaktyki raka jelita grubego, kto-
ry w Polsce opiera sie gtéwnie na badaniach kolonoskopowych. Systematycznego nadzo-
ru wymagaja na przykiad chorzy z choroba refluksowa powiklang przetykiem Barretta.

W dziedzinie gastroenterologii wystepuja choroby powodowane takze przez alkohol
(np. marskos¢ watroby, przewlekle zapalenia trzustki), a jego wplyw znacznie utrudnia
wspolprace z chorym i przestrzeganie zalecen lekarskich.

Jednym z gtéwnych zagadnien wspolpracy z pacjentem gastroenterologicznym jest
wspotdziatanie w chorobach czynnosciowych, w ktdrych sposob przezywania emocji i ra-
dzenie sobie ze stresem sa kluczowe. Przyktadem moze by¢ zespot jelita drazliwego, w kto-
rym wraz z utrzymywaniem sie objawow, mimo prawidtowych wynikow wszelkich badan
diagnostycznych, zmniejsza sie zaufanie do lekarza. Pacjenci skarza sie, Ze ich choroba
jest uwazana za niegrozna, i zgtaszaja potrzebe lepszego informowania o przyczynach
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i sposobach leczenia oraz lepszego zrozumienia w kontaktach z przedstawicielami stuz-
by zdrowia. W chorobach czynnoséciowych stwierdzono podwyzszenie poziomu depres;ji,
neurotycznosci, hipochondrii i leku, a z badan wynika, ze depresja zle wptywa na wspot-
prace z pacjentem.

Wspoétpraca z pacjentem w przyjmowaniu lekéw na przyktadzie
nieswoistych chorob zapalnych jelit (inflammatory bowel disease, IBD)

Przewlekta natura nieswoistych chordob zapalnych jelit (IBD) wiaze sie z koniecznoscia
diugotrwatego stosowania lekéw w celu podtrzymania remisji. Jak w przypadku wielu
chorob przewleklych przestrzeganie zasad i stosowanie sie do zalecen lekarskich utrzy-
muje sie na niskim poziomie. W przypadku przyjmowania mesalazyny zalecenia respek-
tuje tylko ok. 40 proc. pacjentow z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego (WZJG). Zta
wspolpraca z pacjentem wiaze sie z wiekszym ryzykiem nawrotu choroby, wyzszymi
kosztami opieki zdrowotnej, a takze z wiekszym ryzykiem zachorowania na raka jelita
grubego. Dlatego tez podejmuje sie liczne proby w celu okreslenia czynnikow ryzyka bra-
ku wspolpracy z chorymi na IBD, a takze stworzenia systemow poprawy tej wspotpracy [1].

Stworzenie systemoOw poprawy przestrzegania zalecen terapeutycznych pacjen-
tow z IBD wymaga szczegotowszych badan motywacji pacjenta. Devlen i wsp. badali

Tabela 1. Cechy nieswoistych choréb zapalnych jelit wptywajace na wspotprace z pacjentem [1, 2]

CHOROBY PRZEWLEKEE, CZESTE KONTAKTY ZE SLUZBA ZDROWIA

Poczatek w mtodym wieku lub w szczycie aktywnosci zawodowej
— praca (brak czasu, zapominanie), weekendy, przebywanie poza domem
— zka organizacja czasu

Choroby przebiegajace z okresami zaostrzen i remisji

— koniecznos¢ przyjmowania lekéw nawet podczas dtugoletnich remisji
— oczekiwanie szybkich rezultatow

— testowanie koniecznosci przyjmowania lekdw

— niezrozumienie korzysci ptyngcych z terapii

Charakterystyka leku

— duza liczba tabletek, rozmiar tabletki, czgstotliwos¢ dawkowania
— koszty

Niedogodnosci w zdobyciu/zrealizowaniu recepty na czas

Spoteczna stygmatyzacja
— zazenowanie
— wptyw rowiesnikow

Obawy: ryzyko raka, operacji, stomii, ograniczenia dostepu do specjalistow i brak refundacji leczenia
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zachowania pacjentow z IBD w kontekscie przyjmowania mesalazyny [2]. Autorzy zwro-
cili uwage na kilka grup przyczyn braku przestrzegania zalecen, m.in. inne zajecia/priory-
tety, czynniki spoteczne (stygmatyzacja) i obawy dotyczace skutecznosci leczenia (tab. 1).

Zapominanie spowodowane innymi zajeciami jest jednym z najczestszych powo-
dow nieprzyjmowania lekow zgodnie z zaleceniami lekarza. Jest wiele okolicznosci,
ktdére wpltywaja na zapamietywanie. Wsrdd nich sg zajecia w pracy, bycie rozpraszanym
przez inne czynnosci, zmiana nawykow w weekendy i wakacje. Wielo$¢ zajec¢ oznacza,
ze dawka poludniowa czesto jest pomijana. Dawki ranne moga by¢ pominiete w poran-
nym pospiechu, a wieczorem niesprzyjajace sa zmeczenie lub spotkania towarzyskie.
Konieczne s dobra organizacja oraz zaawansowane planowanie, np. pakowanie lekow.

Szeroki dostep do smartfonow wsrod tej populacji pacjentow doprowadzit do
zainteresowania elektronika jako narzedziem poprawiajacym wspoélprace z pacjen-
tem podczas codziennych czynnosci. Innym sposobem s3 ,inteligentne” pojemniki
na pigulki, ktore przypominaja o sobie, jesli nie zostaly otwarte. Wiedza chorych
o koniecznosci kontynuowania terapii w czasie remisji wydaje sie najwazniejsza,
cho¢ wplyw edukacji nie zostal do konca udowodniony. Badania z randomizacjg
wykazatly wplyw interwencji edukacyjnych i motywacyjnych u pacjentow z WZJG
na utrzymanie dobrej wspotpracy, ale nie powodowaly zmiany u chorych od poczat-
ku odmawiajacych tej wspolpracy. Mozliwos¢ sktadania wnioskow o recepty forma
elektroniczng byla jednym z czynnikow wplywajacych na duza poprawe przyjmo-
wania lekow, ta opcja jest jednak obecnie w Polsce jest niedostepna.

Ciekawym badaniem byta ocena wpltywu typu osobowosci na przestrzeganie zalecen
terapeutycznych [3]. Od 749 osob chorych przewlekle (m.in. na: astme, nadci$nienie,
cukrzyce, reumatoidalne zapalenie stawow) w zachodniej Szwecji zebrano dane doty-
czace pieciu cech osobowosci (neurotyzmu, ekstrawersji, otwartosci na doswiadczenia,
ugodowosci i sumiennosci). Stwierdzono negatywna korelacje miedzy cechami neu-
rotyzmu i przestrzegania zalecen terapeutycznych, podczas gdy zardwno cechy ugo-
dowosci, jak i sumiennosci byly dodatnio zwiazane z dobra wspodlpraca z pacjentem.
Badanie wykazalo, ze cechy osobowosci s istotne dla przestrzegania zalecen terapeu-
tycznych u pacjentow z chorobg przewlekta.

W naszym osrodku badalismy cechy osobowosci u ponad 100 pacjentow z IBD, stwier-
dzajac u nich wiecej wskaznikow cech temperamentu afektywnego w poréwnaniu z ogolna
populacja Polski. Najczestszym polaczeniem afektywnych cech byt charakter depresyjny,
cyklotymiczny i lekowy. Odnotowano istotna ujemna korelacje miedzy jakoscia zycia we
wszystkich dziedzinach kwestionariusza IBDQ i cech temperamentu afektywnego.

Uzyskane wyniki potwierdzily, Ze cechy temperamentu afektywnego maja nega-
tywny wplyw na jakos¢ zycia pacjentow z IBD. Moze to by¢ wykorzystane do skoncen-
trowania wysitkow w celu edukowania i wsparcia chorych z wysokim ryzykiem braku
wspolpracy (tab. 2).
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Tabela 2. Wskazéwki praktyczne dla pacjentéw z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit [3]

Porozumienie lekarz — pacjent;
uzyskanie zaufania pacjenta

Dostarczenie wystarczajacych
informaciji o chorobie

Poczucie zdobycia
kontroli nad choroba

Uzyskanie akceptacji
choroby przewlektej

Udziat pacjenta
w kontroli leczenia

Rozwazy¢ potrzebe
wprowadzenia terapii
psychologicznej

Opieka interdyscyplinarna

Spoteczne grupy wsparcia

e uwazne stuchanie, empatia

e zwracanie uwagi na stan emocjonalny pacjenta i wyrazanie
zainteresowania jego problemami

e pytania otwarte

¢ nalezy przedstawic¢ konieczne ograniczenia zwigzane z chorobg

e wiele 0sdb cierpigcych na choroby przewlekte wykazuje nierealne
oczekiwania co do wyzdrowienia

e wzmocnienie przekonania o koniecznosci zazycia leku, ktére
w czasie remisji wyraznie spada

e schemat kolejnych wizyt oraz propozycja monitorowania stanu
pacjenta zapewniatyby pacjentowi poczucie ciggtosci leczenia
e duze znaczenie ma dostepno$¢ badan i lekarza specjalisty

e akceptacja koniecznosci stosowania lekow przez dtugi okres,
nawet wtedy, gdy obserwuije sie tylko niewielkg poprawe kliniczng
lub brakuje ewidentnych objawéw chorobowych

e wiasciwa motywacja rozpoczecia terapii moze warunkowac dtugoscé
jej trwania

e ponad potowa chorych wykazuje chec¢ do samodzielnego
modyfikowania terapii w razie potrzeby

e aktywizacja pacjenta czgsto pozwala unikng¢ czekania na wizyte
lekarska lub odwiedzania lekarza na przyktad w podrozy

* mozliwos¢ wspdtistnienia zwykle skgpoobjawowych zaburzen
psychiatrycznych (takich jak depresja, stany lekowe, somatyzacja
lub symulacja choroby)

e |ekarz pierwszego kontaktu, gastroenterolog, dietetyk, chirurg
e wspotpraca z psychologiem, pracownikiem socjalnym, pielegniarka

e np. POL-ILKO (Polskie Towarzystwo Opieki nad Chorymi ze Stomig)
o J-Elita (Polskie Towarzystwo Wspierania 0sob z Nieswoistymi
Zapaleniami Jelita)

Wspéltpraca z pacjentem w programach przesiewowych
na przyktadzie programu profilaktyki raka jelita grubego (RJG)

Piecioletnie przezycie dla raka jelita grubego rozpoznanego we wczesnym stadium
(TNM 01 1) jest wieksze niz 90 proc. Niestety, w Stanach Zjednoczonych tylko 40 proc.
nowotworow jest diagnozowanych na tym etapie. W Polsce liczba zgonow z powodu

nowotworow ztosliwych jelita grubego, podobnie jak liczba zachorowan, wzrosta ponad

1,3 razy w latach 1999-2011. Polska charakteryzuje sie najdynamiczniejszym wzrostem

liczby zachorowan na RJG i wyzszym wspolczynnikiem umieralnosci w porownaniu

z innymi panstwami europejskimi.
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Sekwencja rozwoju raka z gruczolaka pozwala na interwencje na etapie zmian
przednowotworowych. Dane o zmniejszaniu $miertelnosci na RJG do 50 proc. potwier-
dzaja korzysci ptynace z réznych programow przesiewowych [5].

Mimo wielu wysitkéw w kierunku poprawy swiadomosci spoteczenstwa o przesie-
wowych kolonoskopiach niestety wiecej niz potowa populacji docelowej nie zostata
przebadana. W Polsce na screening zglasza sie jedynie 25-35 proc. zaproszonych osob.
Celem wielu badan jest ocena postrzegania tych programow i istniejacych barier, ktore
nadal istniejq po tak wielu latach promocji spotecznych.

W jednym z badan oceniono za pomoca ankiety populacje 2 tys. mieszkancoéw Brookly-
nu w Nowym Jorku [5]. Okazalo sie, ze bol i dyskomfort oraz obawa przed powiklaniami byty
gtowna przyczyna rezygnacji z poddania sie kolonoskopii. Po pierwszej kolonoskopii strach
przed powiktaniami znacznie sie obnizal, ale strach przed bolem i dyskomfortem wzrastat.
Duze znaczenie mialy takze utrudnienia zwiazane z przygotowaniem jelita do badania.

Odsetek 0sob przebadanych jest nizszy wsrod osob z nizszym wyksztalceniem, in-
nej rasy niz kaukaska, z brakiem ubezpieczenia zdrowotnego, niedawnych imigrantow
do Stanoéw Zjednoczonych.

98 proc. uczestnikoéw wskazato, ze informacje o kolonoskopii w formie wideo lub
broszury bylyby pomocne w podjeciu decyzji o koniecznosci poddania sie kolonosko-
powym badaniom przesiewowym.

Autorzy tej pracy proponuja nastepujace sposoby poprawy realizacji programu ba-
dan przesiewowych [5]:

+ wlaczenie lekarzy rodzinnych w programy edukacyjne o badaniach przesiewowych;

+ obawy przed powiklaniami powinny by¢ rozwiane z wykorzystaniem informa-
¢ji o badaniu i podaniu doktadnych danych statystycznych;

+ bol podczas badania powinien by¢ zminimalizowany, podobnie jak dyskomfort
zwigzany z przygotowaniem do badania (znieczulenie, nowe skuteczne prepa-
raty przeczyszczajace);

+ w materiatach informacyjnych szczegdlna uwaga powinna by¢ zwrocona na
profilaktyczne znaczenie polipektomii.

Okazuje sie, ze odsetek 0sob korzystajacych z przesiewowych badan u krewnych
pierwszego stopnia chorych na RJG jest takze bardzo niski - jedynie 23 proc. [6]. Lepsza
wspolpraca z pacjentem byta zwiazana z cechami spoteczno-demograficznymi (star-
szy wiek, rodzenstwo o0sob chorych, posiadanie matzonka, wyzszy poziom edukacji
idochodéw) i zmiennymi behawioralnymi (zdrowszy styl zycia, korzystanie z innych
programow profilaktyki zdrowotnej). Mniejsza wspolpraca z pacjentem wystepowata
u 0sob palacych papierosy, otylych i o nizszym poziomie wiedzy o RJG. Na decyzje
o poddaniu sie badaniom najbardziej wplywali lekarze rodzinni i krewni, natomiast
takiego wplywu nie mieli przyjaciele, sasiedzi ani przywodcy religijni [6].

161



NIEPRZESTRZEGANIE ZALECEN TERAPEUTYCZNYCH

Przyszle interwencje nalezy skupi¢ na promowaniu pozytywnych postaw, pokony-
waniu barier i zwiekszeniu spotecznego poparcia. Szczegolne wysitki powinny by¢ na-
kierowane na mtodych krewnych osob z RJG, dzieci osob chorych na RJG, samotnych,
bezdzietnych, osoby o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym, a takze na tych, kto-
rzy nie maja w zwyczaju korzysta¢ z medycyny prewencyjne;j.

Jak wykazato powyzsze badanie, personel medyczny moze odgrywa¢ kluczowa role
w zwiekszaniu wspolpracy z pacjentem w badaniach przesiewowych. Wiemy, ze roz-
mowa o badaniu przesiewowym zwykle zaczyna sie na poziomie lekarza rodzinnego,
jednak nieznane sa szczegoély, jak taka rozmowa ma wygladac.

W Stanach Zjednoczonych Preventive Services Task Force zalecilo zastosowanie
swiadomego i wspolnego procesu podejmowania decyzji o badaniach przesiewowych,
tzw. podejscia 5A (assess, advise, agree, assist, arrange) [7]. Podejscie to obejmuje:
ocene kwalifikacji pacjenta do badan przesiewowych (asssess), doradztwo w kwestii
rodzaju badania przesiewowego (advise), uzyskanie zgody pacjenta i omowienie pla-
nu dzialania (agree), pomoc w uzyskaniu dostepu do badania przesiewowego (as-
sist) oraz organizacje nadzoru (arrange). Prawdopodobienstwo udzialu w skreeningu
zwiekszalo sie wraz z zastosowana liczba krokéw A. Pacjenci, ktorych wizyta obej-
mowala trzy kroki lub wiecej krokow, byli znacznie bardziej sktonni do skorzysta-
nia z badan przesiewowych [7].

Wspoétpraca z pacjentem w programach nadzoru na przyktadzie
przetyku Barretta

Programy nadzoru w gastroenterologii dotycza wielu chorob, w tym polipow jelita gru-
bego i zespolow genetycznych ze zwiekszonym ryzykiem rozwoju nowotwordw prze-
wodu pokarmowego (np. FAP - rodzinna polipowatos¢ gruczolakowata) i dziedzicznego
zapalenia trzustki, w ktorym pacjenci powinni by¢ poddawani badaniom w kierunku
gruczolakoraka trzustki, poczawszy od 40. roku zycia, oraz krewnych osob chorych na
nowotwory (m.in. zotadka i trzustki).

Przelyk Barretta (Barrett’s esophagus, BE) jest stanem przedrakowym dla gruczo-
lakoraka przelyku (esophageal adenocarcinoma, EAC). Ryzyko wystapienia EAC jest
30-50 razy wyzsze wsrod pacjentoéw z BE. Wyniki badan wykazuja, Ze mozna zmniej-
szy¢ ryzyko zwiazane z EAC, gdy dojdzie do wykrycia dysplazji lub raka we wczesnym
stadium, i podjac leczenie.

Aktualne wytyczne polskich i zagranicznych towarzystw zalecaja nadzor polegaja-
cy na wykonywaniu kontrolnych gastroskopii z pobraniem wycinkow co 3-5 lat u pa-
cjentow z BE bez dysplazji, co 3-6-12 miesiecy u pacjentow z dysplazja (w zaleznosci
od stopnia dysplazji) lub interwencje endoskopowsq (ablacja z uzyciem energii o cze-
stotliwosci fal radiowych - HALO). Stwierdzono stosunkowo niska zgodno$¢ nadzoru
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Tabela 3. Charakterystyka jakosci zycia pacjentéw oraz wptyw monitoringu endoskopowego na HRQL
w chorobie refluksowej i przetyku Barretta

Refluks wptywa na wszystkie elementy codziennego zycia, w tym np. na spotkania towarzyskie
lub zaburzenia snu

HRQL w GERD nizsza niz w zapaleniu stawow, nadcisnieniu i chorobie niedokrwiennej migsnia sercowego

Ryzyko przemiany nowotworowej w przetyku Barretta — pacjenci maja tendencje do przeszacowania tego
ryzyka (68 proc. przecenia ryzyko rozwoju raka)

Konieczno$¢ monitoringu — ucigzliwe, nieprzyjemne badania
Wraz z powtarzanymi procedurami rosnie ryzyko powiktan; wyzsze koszty leczenia i badan

60 proc. badanych uznato gastroskopie za ucigzliwg, 47 proc. zgtosito bol gardta, 14 proc. uznato
procedure za bolesng

W tygodniu poprzedzajacym badanie wystgpowaty wzmozony niepokdj, przygnebienie, stres

Objawy bardziej nasilone u 0sdb okreslajacych ryzyko rozwoju raka za wysokie

z wytycznymi (23 proc.). Zwrocono uwage na doswiadczenia pacjentow przed badaniem
gastroskopowym i po nim (EGD) oraz na to, jak mogg one ksztaltowa¢ nastawienie do
kontynuowania nadzoru.

Zapamietane przez pacjentow aspekty gastroskopii podzielono na te przed bada-
niem, w jego trakcie i po zabiegu (rys. 1).

Autorzy zalecaja ocene doswiadczen pacjentow w osrodkach przeprowadzajacych
programy nadzoru i dazenie do poprawy na wszystkich etapach przed badaniem,
W jego czasie i po zabiegu. Ponizej znajduja sie opracowane przez autoréw wskazowki
uzyteczne w interwencjach w celu poprawy nadzoru gastroskopowego [9]:

1. Nalezy pomoc pacjentowi zrozumiec jego wiasne ryzyko rozwoju raka; propo-
nuje sie porownywanie tego ryzyka do innych czestych chorob, zaproszenie
cztonkow rodziny do dyskusji o tym ryzyku;

2. Lekarze powinni pytac o emocje i uczucia pacjentow powstate podczas omawia-
nia ryzyka zachorowania na raka i zachowan profilaktycznych;

3. Formy dyskusji o ryzyku raka powinny zostac przyblizone lekarzom w po-
staci standardowych instrukcji/skryptéw. Ma to na celu zmniejszanie leku
i niepewnosci chorych i w rezultacie poprawe rozumienia istnienia ryzyka raka
i zastosowanie sie do zalecen;

4. Wspomnienia pacjentéw z EGD wplywaja na ich decyzje o udziale w nadzorze,
nalezy zatem minimalizowa¢ dyskomfort podczas gastroskopii - proste dziata-
nia zmierzajace do ztagodzenia dolegliwosci lub dyskomfortu moga zmniejszy¢
negatywne wspomnienia z EGD.
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Przed gastroskopia:
* komunikacja lekarz — pacjent (dyskusja

o mozliwych powiktaniach, celu badania)
e czas oczekiwania na badania

W trakcie gastroskopii:
¢ interakcja z lekarzem

Po gastroskopii:
* zwigkszenie lub utrata zaufania do lekarza [RrEEE.
¢ uzyskanie poczucia kontroli nad chorobg

(poszanowanie uczuc i obaw pacjenta)
® bdl i dyskomfort

Rysunek 1. Doswiadczenia pacjenta zwigzane z badaniem gastroskopowym wedtug [7]

Podsumowanie

Nalezy pamietac, ze w postepowaniu z chorym priorytety, poglady i uczucia pacjenta
zawsze powinny by¢ uwzglednianie. Wplynie to korzystnie na realizacje zalecen za-
rowno w przyjmowaniu lekow, jak i w korzystaniu z programow prewencyjnych.

Mimo Ze w codziennej praktyce brakuje czasu na ocene psychologicznego i spotecz-
nego aspektu choroby, te wlasnie tematy staja sie coraz wazniejsze. Kierunki badan we
wspolczesnej literaturze psychologicznej i medycznej dotycza sposobow radzenia sobie
ze stresem, czyli tzw. wzorow zachowania, sposoboéw radzenia sobie pacjenta z choroba
i zaleznosci osobowosciowych. Przysztoscia moze sie okazac konstruowanie profilow
osobowosciowych typowych dla danej jednostki chorobowe;j.

Pytania kontrolne

1. Prosze wymieni¢ sposoby poprawy wspolpracy z chorym na nieswoiste choro-
by zapalne jelit.

2. Jakie s przyczyny niezglaszania sie pacjentéw na przesiewowe badania profi-
laktyczne w kierunku wykrywania raka jelita grubego?

3. Czy jesteSmy w stanie poprawic jakos$c zycia pacjentow, ktorzy musza pozosta-
wac pod nadzorem endoskopowym?
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Wstep

Problem wspoélpracy chorych, czyli przestrzegania (a raczej nieprzestrzegania) za-
lecen terapeutycznych podczas leczenia ich dolegliwosci, jest uniwersalny dla ca-
lej medycyny i we wszystkich dziedzinach stanowi nie lada przeszkode na drodze
do uzyskania pelnej poprawy stanu chorego. W odniesieniu do zaburzen psychicz-
nych najczesciej uzywa sie argumentu, ze chorzy z tymi zaburzeniami zle wspot-
pracuja podczas leczenia, poniewaz nie maja poczucia choroby. Jest to poglad dos¢
rozpowszechniony, ale niekoniecznie prawdziwy, poniewaz jedynie w nielicznych
zaburzeniach psychicznych wystepuje brak poczucia choroby; w wiekszosci z nich
to poczucie jest zachowane, a czasami nawet wyolbrzymione. Gdyby rzeczywiscie
za nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych odpowiadat bezkrytycyzm choro-
bowy, nie wspotpracowaliby przede wszystkim chorzy na schizofrenie i inne za-
burzenia urojeniowe, podczas gdy wszyscy inni chorzy wspoilpracowaliby w petni.
A tak nie jest.

Czynniki, ktore ksztaltuja stopien przestrzegania zalecen terapeutycznych przez
chorego w przypadku leczenia zaburzen psychicznych (chodzi tu gtownie o leczenie
farmakologiczne), mozna uja¢ nastepujaco:

+ wglad chorobowy (poczucie choroby),

+ zrozumienie potrzeby leczenia,
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+ wiara, ze leczenie przyniesie oczekiwany skutek,

+ gotowosC na godzenie sie na niedogodnosci zwiazane z leczeniem w imie po-
trzeby realizacji celu ostatecznego - wyleczenia,

+ efektywnosc¢ terapii,

+ zgodnos$¢ miedzy oczekiwaniami chorego a celem terapii ustalonym przez le-
karza,

+ akceptacja ograniczen medycznych zwigzanych z mozliwoscia wyleczenia,

+ wsparcie rodziny i otoczenia chorego.

Jak wynika z powyzszego zestawienia, istnieje wiele czynnikow - nazwijmy je po-
zamedycznymi - ktore ksztaltuja postawy chorych wobec leczenia, a na ktore lekarz
ma niewielki wplyw. Schematycznie mozna to przedstawic¢ nastepujaco:

Tabela 1. Czynniki ksztattujace przestrzeganie zalecen terapeutycznych przez chorego w przypadku
leczenia zaburzen psychicznych

CZYNNIKI, NA KTORE LEKARZ MA WPLYW CZYNNIKI, NA KTORE LEKARZ NIE MA WPEYWU

Wiasciwe rozpoznanie Rodzaj choroby

Wybor leku, dawki i okresu leczenia Wiek i pte¢ chorego

Monitorowanie przebiegu leczenia Schorzenia wspdtistniejace
Zwalczanie objaw6w niepozadanych leku Uzywanie substancji psychoaktywnych
Ksztattowanie postawy chorego wobec leczenia Indywidualna podatnosc na terapie

Edukacja chorego i rodziny

Ksztattowanie postaw otoczenia

Brak wspotpracy lub niewystarczajaca wspolpraca bywaja roznie definiowane. W od-
niesieniu do zaburzen psychotycznych postugujemy sie definicja udokumentowanego
uporczywego braku wspotpracy. Definicja ta zostala przygotowana ze wzgledu na wy-
mogi wskazan refundacyjnych w przypadku niektorych lekow przeciwpsychotycznych,
ale mozna ja potraktowac bardziej uniwersalnie.

Przez uporczywy udokumentowany brak wspotpracy chorego w leczeniu na-
lezy rozumie¢ dlugotrwale (trwajace co najmniej cztery tygodnie) i utrzymujace
sie mimo prob zmiany postepowania chorego co najmniej jedno z ponizszych za-
chowan:

+ Niestosowanie sie chorego do zalecen lekarza w zakresie przyjmowania leku

w zaleconej dawce i w zalecony sposob. Przez zalecenia lekarza rozumie sie po-
informowanie chorego o koniecznosci i sposobie leczenia (czyli wyboru leku,
jego dawkowania i formy podawania);
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+ Stosowanie lekéw i ich dawek niezgodnych z zaleceniem lekarza;

+ Dokonywanie przerw w przyjmowaniu lekdw, ktore nie sa zalecane przez leka-
rza ani medycznie uzasadnione;

+ Niezglaszanie sie na kolejne wizyty do lekarza w sytuacji, gdy powoduje to nie-
zalecane zmiany w przyjmowaniu lekow (Jarema M.: Zalecenia stosowania le-
kow przeciwpsychotycznych II generacji, 31.01.2012).

Definicja ta jest bardzo restrykcyjna, bowiem nie tylko brak wspotpracy, lecz takze
niedostateczna wspotpraca (czyli taka, ktora nie miesci sie w powyzszej definicji) jest
ogromnym problemem w przypadku leczenia zaburzen psychicznych.

Przyczyn braku lub niedostatecznej wspolpracy podczas leczenia zaburzen psy-
chicznych nalezy sie dopatrywac przede wszystkim w postawach chorych wobec prob-
lemow zdrowia psychicznego. Moga one przybierac rézne formy:

+ negowanie choroby (bezkrytycyzm chorobowy),

+ formalne poczucie choroby (pacjent przyznaje lekarzowi racje, ale nie wierzy

W to, Ze jest chory),

+ rzeczywiste poczucie choroby (chory przyznaje lekarzowi racje i jest przekona-

ny, ze jest chory),

+ przesadne poczucie choroby (pacjent uwaza sie za chorego, mimo iz lekarz ma

co do tego watpliwosci),

+ nierealne (urojeniowe) poczucie choroby (pacjent uwaza sie za chorego, podczas

gdy lekarz choroby nie rozpoznaje).

Ogromne znaczenie dla wspolpracy podczas leczenia zaburzen psychicznych
ma relacja lekarza z pacjentem. Nawiazanie dobrego kontaktu z chorym, potrak-
towanie pacjenta jako uczestnika (a nie przedmiotu) postepowania diagnostycz-
nego i terapeutycznego, wyjasnienie celowosci podejmowanych dziatan, w tym
przedstawienie planu leczenia, znacznie poprawiaja gotowosc pacjenta do wspol-
pracy w leczeniu. Nie bez znaczenia jest tez odpowiednia relacja pacjenta i lekarza
z rodzing chorego. Nalezy pamieta¢, ze to cztonkowie rodziny maja najwiekszy
wplyw na decyzje pacjenta, takze w kwestii wspotpracy w leczeniu. Najskutecz-
niejsze leczenie moze sie okazac porazka, jezeli otoczenie pacjenta bedzie kwe-
stionowato wiedze i doswiadczenie lekarza, a takze wybor metod leczenia i ich
potencjalna skutecznosc¢. W psychiatrii, podobnie jak w innych dziedzinach me-
dycyny, rola tzw. prawd obiegowych dotyczacych leczenia zaburzen psychicznych
jest ogromna.

Ostatnio za zrodlo wszelkich madrosci dotyczacych zaréwno diagnozowania,
jak i leczenia chorob jest uwazany internet. Latwosc¢ dostepu do informacji za-
wartych w sieci sprawia, ze wiekszo$¢ pacjentow, ustyszawszy od lekarza diagnoze

169



NIEPRZESTRZEGANIE ZALECEN TERAPEUTYCZNYCH

swojej choroby i otrzymawszy zalecenia co do jej leczenia, natychmiast konfron-
tuje te wiedze z tre§ciami zamieszczonymi w internecie. Mniejsze zto, kiedy wie-
dze pacjenci czerpia z w miare autoryzowanych publikacji o charakterze encyklo-
pedycznym. Zdecydowanie gorzej jest, gdy opieraja sie na informacji od innych
uzytkownikow sieci, np. z blogow, czatow oraz portali spotecznosciowych. Nale-
zy pamietac, ze informacje tam zawarte to gtdownie subiektywne relacje poszcze-
gblnych osob, ani nieopatrzone fachowym komentarzem, ani nieautoryzowane
przez profesjonalistow. Poza tym mozna odnie$¢ wrazenie, ze wiekszo$¢ wpisow
na takich stronach internetowych dokonuja osoby chcace zasygnalizowac prob-
lem, niedoskonatos¢, niezadowolenie albo krytyczny poglad wobec okreslonych
dziatan medycznych. Dlatego tak wazne jest, aby by¢ zawsze przygotowanym na
dyskusje z pacjentem o mozliwych problemach wynikajacych z leczenia jego cho-
roby. Rozmowa taka zaczyna sie zwykle tak: ,,....w internecie napisali, Ze ten lek
powoduje...” albo ,,...w internecie czytalem, ze w przypadku takiej choroby najle-
piej stosowac...”. Czasami niestety pacjent odmawia zastosowania sie do zalecen
lekarza, bo wyczytal w internecie, Ze ,0d tego leku sie lysieje, wysycha rdzen albo
mozna sie czuc jak roslina”. Inwencja internautéw w tym zakresie jest nieograni-
czona, a szkody poczynione pacjentowi moga by¢ znaczne.

Mowiac o niewystarczajacej wspolpracy lub jej braku, trzeba pamietac, ze porusza-
my sie w temacie nie tylko trudno definiowalnym, lecz takze nietatwym do obiektyw-
nej oceny. Wprawdzie dysponujemy réznymi metodami oceny wspolpracy chorego
podczas leczenia, ale zadna z nich nie jest idealna.

Za bardzo dobra miare wspolpracy w leczeniu farmakologicznym mozna uznac
pomiar poziomu leku w surowicy. W psychiatrii takq metoda postugujemy sie ru-
tynowo, oceniajac terapie solami litu: stezenie litu w surowicy musi by¢ regular-
nie oceniane, gdyz od jego wysokosci zalezy skutecznosc leczenia. Zdecydowanie
rzadziej stosuje sie pomiary stezenia innych lekéw, np. pochodnych kwasu walpro-
inowego w celu oceny, czy chory (gtownie na chorobe afektywna dwubiegunowa)
przyjmuje lek. Mozna tez weryfikowac stezenie lekow przeciwpsychotycznych,
przede wszystkim klozapiny. Poza pomiarem stezenia litu w surowicy oceny ste-
zenia innych lekow sa kosztowne i wykonywane jedynie przez nieliczne laborato-
ria. Dlatego taka ocena wspotpracy podczas leczenia, mimo Ze najlepsza z dostep-
nych, jest rzadko stosowana.

Inne metody oceny wspolpracy w leczeniu zaburzen psychicznych to:

+ informacje od pacjenta,

+ informacje od 0sob bliskich pacjentowi,

+ dystrybucja leku (przez osobe druga),

+ liczenie tabletek i/lub zuzytych opakowan,

+ rejestracja otwarcia fiolki z lekiem poprzez system elektroniczny.
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Zadna z tych metod nie jest wystarczajaco obiektywna. Aby poprawi¢ wspdlprace
chorego podczas leczenia, mozna stosowac inne niz tradycyjne tabletki postacie leku:
tabletki latwo rozpuszczalne (dostepne w tej postaci sa niektore leki przeciwpsycho-
tyczne), roztwory lub iniekcje leku.

Z perspektywy lekarza w ocenie wspolpracy chorego dotyczacej przyjmowania le-
kow psychotropowych moze by¢ pomocny opracowany przez Polskie Towarzystwo
Psychiatryczne kwestionariusz (zob. zalacznik nr 1).

Wyprobowana metoda poprawy wspolpracy podczas leczenia gldwnie zaburzen psy-
chotycznych jest stosowanie lekow o przedluzonym dzialaniu (potocznie okreslanych
jako depot). Leki te sa podawane w iniekcjach domiesniowych w odstepach co 2-4 ty-
godnie, zapewniajac stabilny poziom leku w organizmie, a jednoczesnie uwalniajac
pacjenta od codziennej rutyny przyjmowania tabletek doustnie.

Zaburzenia psychotyczne (schizofrenia i zaburzenia urojeniowe)

Uwaza sie, ze gtowna przyczyna braku wspotpracy chorych na schizofrenie i podobne
schorzenia jest brak wgladu w chorobe (zob. wyzej). Dos¢ czestym objawem u chorych
na schizofrenie jest wrogos¢, niekiedy potaczona z agresja. Nic dziwnego, ze w takich
stanach pacjenci z reguly neguja potrzebe leczenia i nie zgadzaja sie na nie. Nalezy pa-
mietac, ze odpowiednie regulacje prawne, przede wszystkim Ustawa o ochronie zdro-
wia psychicznego z 19 sierpnia 1994 1. (z pozniejszymi zmianami), zezwalaja zarowno
na przymusowe podawanie lekow, jak i forme przymusu bezposredniego stosowane-
go wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi. Musi jednak zosta¢ spelniony jeden
z ponizszych warunkow: zamach przeciwko zyciu lub zdrowiu wlasnemu albo innych
badz bezpieczenstwu publicznemu, gwaltowne niszczenie przedmiotow, powazne za-
ktocanie funkcjonowania podmiotu leczniczego. Co prawda przymusowe stosowanie
leku trudno nazwac forma poprawy wspolpracy pacjenta podczas leczenia, ale czesto
sie zdarza, Ze osoba z zaburzeniami psychicznymi odmawiajaca zgody na leczenie po
przymusowym zastosowaniu leku zmienia zdanie i zaczyna wspolpracowac.

Ryzyko pogorszenia sie lub braku wspolpracy niesie takze zla tolerancja lekéw prze-
ciwpsychotycznych. Jak wiadomo, leki te moga wywolywac przykre objawy uboczne: neu-
rologiczne (drzenie, wzrost napiecia miesniowego, dyskinezy, akatyzja), ogolne (hipotonia,
omdlenia, tachykardia), metaboliczne (przyrost masy ciata, hiperglikemia, dyslipidemia),
wynikajace z dziatania antycholinergicznego (suchos¢ w ustach, zaburzenia widzenia, za-
parcia, tachykardia), psychiczne (sedacja, spowolnienie, uposledzenie funkcji poznawczych,
zaburzenia libido). Powaznym problemem mogg by¢ pozne dyskinezy po stosowaniu neu-
roleptykow. Wszystkie te objawy sa niezwykle uciazliwe dla chorego i moga skutkowac
pogorszeniem sie wspolpracy: pacjent przestaje przyjmowac leki, zmniejsza ich dawke
albo stosuje niemedyczne formy niwelowania przykrych doznan zwigzanych z objawami
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ubocznymi. Ten ostatni sposob stosowany przez chorych wbrew zaleceniom lekarskim jest
szczegOlnie niebezpieczny. Zalicza sie tu nadmierne palenie wyrobdw tytoniowych, picie
alkoholu oraz przyjmowanie narkotykow. Kazde z tych zachowan prowadzi do pogorsze-
nia sie stanu pacjenta. Nawet palenie tytoniu, uznawane przez niektorych pacjentow za
niewinny naldg, sprzyja obnizaniu poziomu lekoéw przeciwpsychotycznych, co prowadzi
do ograniczania ich skutecznosci. Alkohol i narkotyki nie tylko pozornie tagodza objawy
ubocznego dziatania neuroleptykow, lecz takze wyraznie pogarszaja stan pacjenta i spra-
wiaja, Ze leczenie takich chorych jest trudniejsze.

Jedna z lepszych i powszechnie stosowanych metod poprawy wspotpracy w leczeniu
zaburzen psychotycznych jest stosowanie lekéw przeciwpsychotycznych o przedtuzo-
nym dziataniu, co zostalo omowione wczesniej.

Zaburzenia afektywne

Mimo Ze jednym z bardziej typowych objawow depresji jest silne poczucie choroby,
wspolpraca w leczeniu tych pacjentow pozostawia wiele do zyczenia. Czesciowo brak
wspolpracy w leczeniu depresji mozna ttumaczy¢ zniecheceniem, spowolnieniem psy-
choruchowym, brakiem perspektyw, brakiem przekonania, ze w chorobie tej mozna
pacjentowi pomoc. Niewatpliwie niektorzy pacjenci zgtaszajacy mysli i tendencje sa-
mobojcze mogg $wiadomie unikac leczenia, co nalezy traktowac jako forme karania
sie za rzekome grzechy (skutek urojen depresyjnych). Natomiast bezwzglednie trzeba
pamietac o tym, ze brak wspotpracy w leczeniu depresji moze mie¢ dramatyczne kon-
sekwencje. Jak wiadomo, najpowazniejsza konsekwencja depresji jest proba samoboj-
cza, dlatego nie mozna sobie pozwoli¢ na lekcewazenie problemow wspotpracy pacjen-
ta depresyjnego w leczeniu.

Efekt dziatania lekow przeciwdepresyjnych pojawia sie dopiero po 10-14 dniach od
chwili rozpoczecia ich podawania. Jest to okres trudny dla chorego, poniewaz czesto
nie rozumie on, dlaczego leczenie nie przynosi szybkich rezultatow. Nalezy chorego
poinformowac, ze jest to zjawisko normalne, nie oznacza, ze lek nie dziata, tylko ze
organizm musi sie przystosowac do jego dzialania - to ttumaczenie niezbyt naukowe,
ale trafiajace do pacjentow. Nalezy tez chorego przestrzec przed poszukiwaniem w tym
czasie porady innego lekarza, albo - co gorsza - przed samoleczeniem sie za pomoca
np. lekow przeciwlekowych.

W stanach maniakalnych niewtasciwa wspotpraca w leczeniu lub jej brak jest nie-
stety regula. Pacjent w manii nie czuje sie chory, ma podwyzszony nastrdj, bywa pobu-
dzony, co absolutnie nie sprzyja nawigzaniu kontaktu terapeutycznego z takim chorym
i przekonaniu go, ze powinien przyjmowac leki. Odmowa leczenia jest w stanach ma-
niakalnych raczej regulq niz wyjatkiem. Niestety, odmowa leczenia skutkuje dos¢ szyb-
kim narastaniem niebezpiecznych objawow, np. pobudzenia, agresji, podejmowania
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ryzykownych dziatan. Dlatego w stanach maniakalnych powinno sie zatozyc¢, iz wspot-
praca pacjenta w leczeniu bedzie co najmniej dyskusyjna, wobec czego z reguly lecze-
nie farmakologiczne pacjenta zaczyna sie od podawania lekow przeciwpsychotycz-
nych w formie iniekcji, aby mie¢ pewnosc, Ze lek zostanie wprowadzony do organizmu.
Niemniej nalezy pamieta¢, ze podstawa leczenia choroby afektywnej dwubiegunowej
(a z reguly stany maniakalne wystepuja u takich wtasnie chorych) jest podawanie le-
kow normotymicznych, a te sa dostepne w formie tabletek. Ocena wspotpracy w takim
leczeniu, szczegdlnie w terapii solami litu, jest obowigzkowa i polega na regularnym
mierzeniu poziomu litu w surowicy.

W zaburzeniach lekowych kwestia braku wspolpracy nie jest tak widoczna jak
w manii, natomiast wiekszym problemem jest niewtasciwa wspotpraca chorych. Do-
tyczy to przede wszystkim lekow anksjolitycznych i nasennych. Chorzy czesto sto-
suja te leki samodzielnie, bez konsultacji z lekarzem zwiekszaja ich dawki, co moze
prowadzi¢ do uzaleznienia. Jest to szczegolnie czeste w przypadku stosowania lekow
nasennych, zaréwno pochodnych benzodiazepiny, jak i agonistow receptoréw GABA.
Dlatego podejmujac leczenie farmakologiczne zaburzen lekowych (w ktorych jed-
nak powinno sie stosowac przede wszystkim psychoterapie), nalezy doktadnie omo-
wic z pacjentem zasady leczenia, w tym poinformowac go, Ze najczesciej stosowane
w leczeniu tych zaburzen leki przeciwdepresyjne beda dziataty po pewnym czasie,
a wiec zaraz po rozpoczeciu leczenia pacjent nie poczuje jego korzystnych efektow.
W tym czasie nalezy by¢ wyczulonym na ryzyko przyjmowania przez pacjenta sa-
mowolnie anksjolitykow albo lekéw uspokajajacych OTC. Takie zachowanie to tez
przejaw niewtasciwej wspotpracy.

Zaburzenia organiczne

Najwiekszym problemem u pacjentow z zaburzeniami organicznymi z punktu widze-
nia wspolpracy w leczeniu jest uposledzenie funkcji poznawczych. Sprawia ono, ze cho-
rzy nie zdaja sobie sprawy ze swojego stanu, mylnie oceniajg swoja sytuacje i podejmuja
niebezpieczne dla zdrowia dzialania. Typowym przykladem moze by¢ pacjent otepia-
ly, ktory z pewnoscia nie bedzie wspotpracowat w leczeniu, bo ani nie czuje sie chory,
ani nie rozumie, po co ma brac¢ leki, ani nie pamieta o zasadach leczenia. W otepie-
niach opieka osob drugich, polegajaca takze na bezwzglednej kontroli przyjmowania
lekow przez chorego, jest absolutnie niezbedna. Brak wspotpracy w leczeniu zaburzen
poznawczych skutkuje ich gwaltownym poglebieniem. W rezultacie pacjent staje sie
zagubiony, zdezorientowany, podejmuje dzialania niebezpieczne (np. gubi sie, ucieka,
usituje zjes¢ przedmioty niejadalne, nie rozumie niebezpieczenstwa wynikajacego np.
z ruchu drogowego). Wprawdzie mozliwosci terapeutyczne w otepieniach sa dysku-
syjne, ale zaprzestanie leczenia farmakologicznego lub niewtasciwe jego prowadzenie
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skutkuja pogorszeniem sie stanu pacjenta i poglebieniem zaburzen poznawczych, na
co nie mozna pozwolic.

Uzaleznienia

U chorych uzaleznionych wspotpraca w leczeniu pozostawia wiele do Zyczenia. Trzeba so-
bie uzmystowic, ze leczenie uzaleznien zawsze musi uwzgledniac postepowanie zaré6wno
farmakologiczne, jak i psychoterapie. Juz samo naklonienie pacjenta uzaleznionego do
podjecia leczenia jest trudne. Wynika to z przewazajacego w wiekszosci uzaleznien mode-
lu abstynencyjnego leczenia, tzn. wymogu, aby chory powstrzymat sie od przyjmowania
substancji uzalezniajacej. Jest to bardzo trudny do spelienia warunek i czesto chorzy od-
stepuja od leczenia albo nie wspotpracuja. Dlatego alternatywny model leczenia uzalez-
nien, np. leczenie substytucyjne, kontrolowane uzywanie substancji psychoaktywnych, ma
wieksze szanse na akceptacje chorego, a co za tym idzie, na poprawe wspolpracy. Niestety,
przerywanie abstynencji i wynikajace z tego konsekwencje w postaci zaprzestania leczenia
s u chorych uzaleznionych powszechne. Poprawe w tym zakresie moga przyniesc tylko
edukacja pacjenta, stosowanie roznych form terapii oraz aktywizacja spoteczna chorych.

KWESTIONARIUSZ OCENY WSPOLPRACY PACJENTA LECZONEGO LEKAMI
PRZECIWPSYCHOTYCZNYMI (UZUPELNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ)

Imig i NAZWISKO PACIENTA. ... . it
Informacje o osobie, od ktdrej zebrano wywiad dotyczacy stosowania lekow
Rozpoznanie .......cc.ceveiiiviiiiininanne. Kod ICD-10: F __.

Pacjent/pacjentka leczony/-a lekami neuroleptycznymi w nastepujacym schemacie:

Zostal/-a poinformowany/-a o koniecznosci leczenia, jego metodzie, lekach, ich dawkowaniu i formie
podawania.

W ostatnim okresie, trwajaCym .........cccceivereiiiieeiniiee e , stwierdzono:

1. niestosowanie sie chorego do zalecen lekarza w przedmiocie TAK/NIE
przyjmowania leku w zaleconej dawce i w zalecony sposob;

2. stosowanie lekéw i ich dawek niezgodnych z zaleceniem lekarza; TAK/NIE

3. dokonywanie przerw w przyjmowaniu lekéw, ktére nie sa zalecane TAK/NIE
przez lekarza ani medycznie uzasadnione;

4. niezgtaszanie sie na kolejne wizyty do lekarza w sytuaciji, TAK/NIE
gdy powoduje to niezalecane zmiany w przyjmowaniu lekéw;

5. niewtasciwe stosowanie sie do zalecen utrzymujace sie TAK/NIE

pomimo prob zmiany postepowania chorego.
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Stopien wspétpracy pacjenta ocenia sie jako:
___ wiasciwy

___czesciowy

___ brak wspétpracy

___uporczywy brak wspotpracy

Data wizyty / /

Postepowanie terapeutyczne wynikajace ze stopnia wspétpracy pacjenta, uwzgledniajace
dotychczasowy przebieg leczenia:

Kontynuacja dotychczasowego leczenia ____

Zmiana dawkowania stosowanego leku ___

Zmiana formy podawania stosowanego leku ____

Zmiana dotychczas stosowanego leku ___

Szczegotowe informacije dotyczace postgpowania terapeutycznego:

pieczatka i podpis lekarza

Pytania kontrolne

1. Ktory z nizej wymienionych czynnikéw ksztattujacych wspotprace w leczeniu
nie ma wiekszego znaczenia?
A. Wglad chorobowy (poczucie choroby)
B. Zrozumienie potrzeby leczenia
C. Efektywnosc terapii
D. Wsparcie rodziny/otoczenia chorego
E. Refundacja leku

Odpowiedz prawidtowa: E

Uzasadnienie: To, czy lek jest refundowany, czy tez nie jest, ma znaczenie dla jego do-
stepnosci, ale nie ma znaczenia w kontekscie wspotpracy chorego podczas leczenia.

2. Cierpiacy na depresje 35-letni mezczyzna jest leczony paroksetyna w dawce

60 mg/dzien (lek przeciwdepresyjny z grupy SSRI) przez trzy miesiace. Poczat-
kowo obserwowano poprawe stanu chorego, jednak od trzech tygodni pacjent
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narzeka na pogorszenie samopoczucia, zniechecenie i ktopoty w domu. Przy-

znal, Ze ostatnio watpi w skuteczno$¢ leczenia. Najbardziej prawdopodobna

przyczyna braku efektow leczenia to:

A. Nieskutecznosc paroksetyny (lek przestat dziatac)

B. Niepelna wspotpraca podczas leczenia (SSRI moga powodowac objawy ubocz-
ne, co znacznie zniecheca chorych do kontynuowania terapii)

C. Zbyt mala dawka leku

D. Nietrafna diagnoza

E. Niekorzystna interakcja miedzy lekiem a stosowanym kosmetykiem (szam-
pon przeciwlupiezowy, witamina A+E, krem przeciwzmarszczkowy)

Odpowiedz prawidtowa: B

Uzasadnienie: Najczestsza przyczyna braku poprawy po SSRI jest odstawianie leku
z powodu dysfunkgcji seksualnych. Dawka 60 mg paroksetyny jest maksymalna, nie
ma danych dotyczacych interakcji paroksetyny z kosmetykami.

Warto przeczytac

1. Jarema M., Meder J.: Wspotpraca chorych w leczeniu zaburzen psychicznych. Med.
Dypl. 2008; suppl. 3: 34-38.

2. Jarema M., Meder J., Araszkiewicz A., Chadzynska M.: Ocena wspoipracy chorych
na schizofrenie w przyjmowaniu lekoéw przeciwpsychotycznych. Program ADHES
w Polsce. Wiad. Psychiatr., 2007; 10, 27-36.
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Zakfad Zaburzen Endokrynnych i Metabolizmu Kostnego, Katedra Endokrynologii,
Uniwersytet Medyczny w todzi

Wprowadzenie

Wykazano, ze ponad 50 proc. pacjentow leczonych z powodu chordb przewlektych,
W tym osteoporozy, przerywa terapie w ciagu pierwszego roku jej stosowania. Niepra-
widlowe przestrzeganie przez pacjentow terapii osteoporozy zmniejsza stopien popra-
wy gestosci mineralnej kosci (ang. bone mineral density, BMD) i zwieksza ryzyko zlaman.

Przedmiotem zainteresowania badaczy w ciagu ostatniej dekady jest okreslenie czyn-
nikéw wplywajacych na stopien przestrzegania zalecen terapeutycznych (adherence) i zna-
lezienie sposobu eliminacji tych negatywnych, co w konsekwencji moze decydowac o sku-
tecznosci leczenia. Wezesniejsze badania wskazuja na czeste nieprzestrzeganie zalecen
terapeutycznych przez pacjentoéw leczonych z powodu osteoporozy w przypadku rzadkie-
go monitorowania: im diuzsze sa przerwy w monitorowaniu, tym wiekszy odsetek pacjen-
tow przerywa terapie. Wykazano, Ze pacjentki monitorowane co 2 miesiace bardzo dobrze
przestrzegaja terapii. Z kolei w grupie pacjentek monitorowanych w sposob odpowiadajacy
codziennej praktyce lekarskiej, czyli co 6 miesiecy, w terapii rocznej wytrwalo mniej niz 50
proc. kobiet. Warto jednak podkreslic, ze jakakolwiek oznaka zainteresowania pacjentem
(edukacja, opieka pielegniarska, oznaczanie parametréw biochemicznych) poprawiata prze-
strzeganie zalecen terapeutycznych. Momentami krytycznymi decydujacymi o przerwa-
niu leczenia byly: objawy uboczne zwiazane z terapia, brak mozliwosci ciaglego kontaktu
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z lekarzem prowadzacym lub przedtuzenia terapii przez lekarza POZ, brak subiektywnej
poprawy klinicznej oraz utrata zainteresowania badaniem.

Definicja osteoporozy i epidemiologia

Osteoporoza to choroba tkanki kostnej charakteryzujaca sie utrata wytrzymatosci kosci,
co wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem ztaman. Na wytrzymatos¢ kosci wptywaja BMD
ijakos¢ kosci (jakosc sktadnika mineralnego i macierzy, mikro- i makroarchitektura kosci).
Osteoporoza to epidemia XXI w. stanowiaca powazny problem zdrowotny na $wie-
cie. W Polsce dotyczy ok. 5 mln 0sob, zarowno kobiet, jak i mezczyzn, zwtaszcza po 65.
roku zycia. Czestos¢ wystepowania tej choroby rosnie wraz z wiekiem. Za krytyczny
moment u kobiet w rozwoju osteoporozy pomenopauzalnej uwaza sie utrate czynno-
sci hormonalnej jajnikow. Z uwagi na brak ochronnego wplywu estrogenéw dochodzi
do stopniowej utraty BMD, a w konsekwencji - wzrostu czestosci ztaman. Ze wzgledu
na przewlekly charakter choroby i koniecznos¢ dtugotrwatego leczenia bardzo istotny
jest wybor optymalnej formy terapii, i to zarowno w prewencji, jak i w leczeniu. Dlate-
go przed jej wyborem nalezy wzia¢ pod uwage nastepujace czynniki:
1. skutecznosc przeciwzlamaniowa lekow,
wskazania, przeciwwskazania, choroby wspotistniejace i leki towarzyszace,
przyswajanie i suplementacje witaminy D, oraz wapnia,
profilaktyke upadkow,

DA

przestrzeganie zalecen terapeutycznych.

Powiktania osteoporozy

Najpowazniejszym powiklaniem osteoporozy jest ztamanie biodra, ktore sie wiaze ze zwiek-
szonym ryzykiem zgonu. Zlamanie osteoporotyczne to zlamanie niskoenergetyczne, do
ktorego dochodzi najczesciej podczas niewielkiego urazu lub upadku z wysokosci wiasnego
ciata. W Polsce wystepuje ok. 300 ztaman biodra na 100 tys. kobiet w wieku powyzej 50 lat.
Istotne jest wybranie takiej formy terapii, by pacjenci po jej zaakceptowaniu byli zmotywo-
wani do kontynuowania leczenia, ktore moze trwa¢ wiele lat. Wykazano, iz po zlamaniu
biodra, ktore wedtug obowiazujacych w Polsce standardow kwalifikuje pacjenta do rozpo-
znania osteoporozy nawet bez wykonania badania densytometrycznego, tylko 20 proc. ko-
biet jest objetych leczeniem przeciwzlamaniowym. Ponadto leczenie osteoporozy jest pro-
wadzone jedynie u 23 proc. kobiet po 55. roku zycia po ztamaniu nadgarstka.

Obecnie stosowane formy terapii zwiekszaja BMD i obnizaja ryzyko ztaman. Warto
rowniez pamietad, iz ryzyko ztamania w roznych odcinkach uktadu kostnego u 0séb
nieprzestrzegajacych zalecen terapeutycznych jest o 9-44 proc. wieksze w porownaniu
Z grupa, ktora tych zalecen przestrzega.
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Czynniki wptywajace na efektywnos¢ terapii osteoporozy

Efektywnosc¢ leczenia zalezy przede wszystkim od systematycznosci i wytrwatosci
w przyjmowaniu leku. Dowiedziono, ze ok. 50 proc. pacjentow przerywa terapie os-
teoporozy alendronianem w ciagu pierwszego roku, ok. 20 proc. w ciagu pierwszych
4 miesiecy, a 13 proc. w ogole nie podejmuje leczenia preparatem alendronianu poda-
wanym doustnie codziennie. Ten problem jest niezalezny od formy stosowanego leku.

W pracy Lin Li i wsp. (2012) przeanalizowano dane z historii chordb 66 tys. pacjentek
leczonych z powodu osteoporozy w latach 1995-2008. Wykazano, iz bez wzgledu na for-
me terapii osteoporozy najwiecej incydentow przerw w leczeniu wystepuje w roku pierw-
szym (ok. 44 proc.) w porownaniu z rokiem trzecim (ok. 16 proc.) i piatym (ok. 9 proc.)
trwania leczenia. Zwrocono takze uwage, iz na przestrzeni 5 lat obserwacji zmienito sie
dawkowanie bisfosfonianu na cotygodniowe, co miedzy innymi wynikalo z poszukiwa-
nia leku o coraz wiekszej skutecznosci przeciwztamaniowej i lepszej tolerangji.

Obecnie bisfosfoniany w przystepnej cenie wystepuja takze w formie comiesiecznej
oraz w postaci iniekcji dozylnych co 3 miesiace i wlewow dozylnych podawanych raz
w roku. Poza wyzej wymieniong grupa lekow zarejestrowano lek biologiczny - deno-
sumab - podawany podskornie co pot roku. Nie bez znaczenia jest dokonanie wyboru
takiej formy leku, by utrzymac jak najlepszy stopien przestrzegania zalecen terapeu-
tycznych, do czego niezbedne jest uwzglednienie indywidualnych preferencji pacjenta.

Dla wielu lekarzy narastajacym problemem staje sie kwestia przestrzegania zale-
cen terapeutycznych przez pacjentdéw cierpiacych na choroby przewlekle. Coraz licz-
niejsze badania dowodza, ze w pore przeprowadzone rozpoznanie i szybkie wlaczenie
leczenia nie zawsze przynosza oczekiwane rezultaty. Wyjasnienie tego zjawiska kryje
sie w tym, Ze pacjenci jako wykonawcy zalecen sformulowanych przez lekarza czesto
dowolnie je interpretuja i modyfikuja.

O skali zjawiska moga swiadczy¢ wnioski z badania IPSOS Health UK Study prze-
prowadzonego w 2005 r. w 5 europejskich krajach. Badaniem objeto 500 lekarzy (reu-
matologow i lekarzy rodzinnych) oraz 502 kobiety z rozpoznang osteoporoza pome-
nopauzalna. Pacjentki byty w trakcie leczenia lub po leczeniu bisfosfonianami. Celem
badania bylo poznanie réznic w postrzeganiu czynnikow warunkujacych wypelnianie
zalecen oraz prowadzacych do przerwania terapii w ocenie pacjentek i lekarzy, a tak-
ze rozpoznanie czynnikow zwiekszajacych motywacje pacjentek do poddania sie re-
zimowi terapii.

Wiyniki w pelni uzasadniaja rosnace zainteresowanie tym zagadnieniem: 60 proc.
pacjentek przyjmujacych bisfosfoniany raz w tygodniu oraz blisko 80 proc. przyjmuja-
cych lek codziennie przerywa leczenie przed uptywem roku. Siedmiu na 10 lekarzy nie
zna przyczyn, z powodu ktorych pacjentka przerwata terapie. Wérod przyczyn lekarze
na pierwszym miejscu wymieniali niedostateczne zrozumienie zasadnosci farmako-
terapii. Pacjentki za$ wskazywaly na przymus pozostawania w pozycji wyprostowanej,
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efekty uboczne, przybieranie na wadze oraz zapominanie.

Miedzy lekarzami a pacjentkami brakuje wzajemnego zrozumienia (wlasciwej ko-
munikacji) - mimo ze 82 proc. lekarzy zaleca swoim pacjentkom leczenie bisfosfonia-
nami przez okres minimum jednego roku lub dtuzej, to az 51 proc. chorych nie przy-
pomina sobie faktu poinformowania przez lekarza o czasie trwania terapii.

Czynniki wptywajace na motywowanie
do przestrzegania zalecen terapeutycznych

Wirod strategii wykorzystywanych przez lekarzy do motywowania pacjentek przewazaja
te opierajace sie na przekazywaniu wyczerpujacej informacji oraz wskazywaniu zagro-
zen. Tylko jeden na 10 lekarzy motywuje pacjentki, przypominajac o korzysciach ptyna-
cych z leczenia. W jednym z przeprowadzonych badan pacjentki wymienity nastepuja-
ce motywacje: pozytywna (korzysci), ktora kieruje sie ponad potowa kobiet, 1/3 chorych
wskazuje na wymiar pragmatyczny terapii (pomaganie sobie) i tylko 15 proc. kobiet po-
daje lek przed ztamaniem jako czynnik motywujacy do przestrzegania rezimu terapii.

Powyzsze wyniki staly sie podstawa do sformutowania ogdlnych zalecen w zakresie
motywowania pacjentow oraz wyznaczenia obszarow poszukiwan metod poprawiaja-
cych przestrzeganie zalecen terapeutycznych.

Jednym ze sposobow poprawy wspolpracy z pacjentem jest uczynienie terapii moz-
liwie najwygodniejsza. Jest to widoczne w staraniach skupiajacych sie na poszukiwaniu
lekow ztozonych lub takich, ktore podaje sie raz na diugi czas (np. bisfosfoniany w daw-
ce raz na tydzien, miesiac, rok czy denosumab podawany co pét roku). Wyniki badan
poswieconych tym metodom §wiadcza o skutecznosci takich schematow.

Rownoczesnie istniejq analizy, ktore wskazuja, ze pacjenci, wypelniajac zalecenia
w okreslony sposob, nie kieruja sie jedynie wlasng wygoda, ale przywiazuja takze duza
wage do oczekiwanych i pozadanych efektow terapii.

Fakt ten jest podstawg do wdrozenia metod poprawy stopnia przestrzegania zale-
cen terapeutycznych opartych na zwigzku lekarz - pacjent oraz poszanowaniu auto-
nomii pacjenta. Polecana metoda wiaze sie z przeprowadzeniem w trakcie rozmowy
z pacjentem trzech krokow:

1. rozpoznania u pacjenta motywow, ktorymi sie kieruje - w celu ustalenia moz-

liwych kontrmotywow,

2. jasnego przedstawienia celow terapii i srodkéw do ich osiagniecia - przy zacho-

waniu dbatosci o utrzymanie informacyjnego sprzezenia zwrotnego,

3. dyskusji z pacjentem, w czasie ktorej nalezy wskazac istnienie zwiazkow miedzy

motywami pacjenta i celami terapii.

Kluczowe pozostaja kwestie motywowania poprzez podkreslanie korzysci ptynacych
z terapii i nawiazywanie do potrzeb pacjentow, a takze poprawa komunikacji. W kazdym
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wypadku wysitki lekarza powinny zmierza¢ w kierunku oddania czesci odpowiedzialno-
sci za leczenie pacjentowi, czyli przygotowania go do wspétdecydowania o wyborze terapii.

Czynniki wptywajace na przestrzeganie
zalecen terapeutycznych w osteoporozie

Przeprowadzono wiele badan, ktore miaty na celu okreslenie czynnikéw mogacych
wplywac na stopien przestrzegania zalecen terapeutycznych. Istotna wydaje sie odpo-
wiedz na nastepujace pytania:

1. Czyiw jakim zakresie r6zne formy motywacji (edukacja, opieka pielegniarska
plus kontakt telefoniczny, badania biochemiczne) wplywaja na poprawe syste-
matycznosci i wytrwatosci w leczeniu osteoporozy?;

2. Jakie czynniki socjoekonomiczne (wiek, miejsce zamieszkania, wyksztatcenie,
status finansowy) odgrywaja role w procesie edukacji?;

3. Czy przestrzeganie zalecen terapeutycznych jest zalezne od liczby przyjmowa-
nych lekdw i czestosci ich podawania?

Osteoporoza dotyczy populacji pacjentow w starszym wieku, ktorzy oprocz typowe-
go leczenia zaburzen metabolizmu kostnego stosuja inne leki. Problem polipragmazji
odgrywa istotng role w utrzymaniu terapii, poniewaz liczba tabletek przyjmowanych
dziennie i ich sumaryczna cena moga wplywac na przerywanie terapii lub selektywna
eliminacje lekow badz ich dawek. W praktyce lekarskiej coraz wiekszym problemem
jest stosowanie lekoéw takze w aspekcie profilaktycznym (np. kwas acetylosalicylowy,
statyny) lub suplementéw diety w celu ,poprawy zdrowia”. Istotne jest rOwniez przyj-
mowanie lekow, ktore moga wchodzi¢ w interakcje z lekami antyresorpcyjnymi lub
zaburzac¢ ich wchianianie (np. inhibitorow pompy protonowej). Dla uzyskania poza-
danych wynikow leczenia preparaty stosowane w leczeniu osteoporozy wymagaja od
pacjenta zaréwno dyscypliny (wytrwalosci - persistence), jak i realizowania okreslone-
g0 sposobu przyjmowania leku. Stopien wchianiania bisfosfonianéw z przewodu po-
karmowego wynosi zaledwie ok. 0,7 proc. Powinno sie je przyjmowac rano na czczo,
popijajac szklanka przegotowanej wody, a nastepnie przez godzine nie wolno sie schy-
la¢ ani przyjmowac pozycji horyzontalne;j. Jesli jest to mozliwe, ze wzgledu na lepsze
wchlanianie leku w $rodowisku kwasnym nalezy unika¢ podawania inhibitora pompy
protonowej w dniu stosowania bisfosfonianu.

Wykazano, iz w przypadku stosowania codziennej formy bisfosfonianu w grupie
812 kobiet objetych leczeniem mimo kontaktu telefonicznego w ciagu 13 miesiecy
obserwacji 56 proc. nie utrzymato systematycznosci leczenia.

W 2 badaniach prospektywnych oceniano przestrzeganie zalecen terapeutycznych
w populacjach pacjentek przyjmujacych alendronian 70 raz w tygodniu.
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W pierwszym badaniu przeanalizowano przestrzeganie zalecen terapeutycz-
nych podczas rocznego stosowania preparatu alendronian 70, monitorujac pacjent-
ki co 2 miesiace. Do badania wlaczono 123 pacjentki w duzym przedziale wiekowym
(46-89 lat). Wiekszos$¢ uczestniczek miescita sie w przedziale wiekowym 70-80 lat,
co odpowiada populacji chorych zglaszajacych sie do poradni.

Uzyskane wyniki wskazywaly na znaczna poprawe przestrzegania zasad terapii; okoto
95 proc. pacjentek systematycznie przyjmowalo lek w czasie rocznej obserwacji. W grupie
pacjentek, ktore przerwaly leczenie, srednia dtugos¢ przyjmowania alendronianu 70 wynios-
la ok. 212 dni. Najgorsze przestrzeganie zalecen terapeutycznych zaobserwowano w grupie
wiekowej 70-80 lat, co moze miec rézne przyczyny: 1. objawy uboczne; 2. wspolistniejace
choroby; 3. zapominanie; 4. liczba przyjmowanych lekow; 5. cena lekow; 6. hospitalizacje.
Najczesciej terapie przerywata grupa pacjentek z 5-letnim okresem od rozpoznania choroby.

Stosowanie alendronianu 70 wiaze sie z mniejszym ryzykiem skutkow ubocznych
W poréwnaniu z preparatem alendronian 10 podawanym codziennie, a objawy nieto-
lerancji z przewodu pokarmowego nie sa czestsze niz w grupie placebo. Mimo to naj-
czestszym zglaszanym objawem niepozadanym byly zaburzenia z przewodu pokar-
mowego pod postacia zgagi lub choroby refluksowe;j.

W drugim badaniu oceniano stopien przestrzegania zalecen terapeutycznych
w trakcie rocznej terapii preparatem alendronian 70 w badaniu prospektywnym, kto-
rym objeto grupe ok. 120 kobiet monitorowanych co 6 miesiecy. Przed wlaczeniem
leczenia preparatem alendronian 70 oraz po 6 i 12 miesiacach stosowania ww. leku
przeprowadzono ankiete oraz zakwalifikowano pacjentki do jednej z czterech grup
w zaleznosci od zaproponowanych czynnikow motywujacych:

1. wizyty rutynowe (grupa kontrolna),

2. motywacja wzmocniona poprzez edukacje (grupa edukacyjna),

3. wizyty rutynowe plus opieka pielegniarska, plus kontakty telefoniczne,

4. wizyta rutynowa plus udostepnienie wynikow badan biochemicznych.

W grupie III przeprowadzono rozmowy telefoniczne w celu wypelnienia ankiety
319 miesiecy po wdrozeniu leczenia, a pacjentki miaty mozliwosc ciagtego kontak-
tu z pielegniarka. Eksperyment mial dowies¢ znaczenia czynnikdéw motywacyjnych
w postaci edukacji, opieki pielegniarskiej oraz badan biochemicznych wplywajacych
na przestrzeganie terapii alendronianem 70 oraz ocenic na podstawie grupy pacjentéw
poddanych opiece pielegniarskiej (wizyty co 3 miesiace, wiaczajac kontakt telefonicz-
ny i mozliwos$¢ kontaktu z pielegniarka), czy dominujacego pozytywnego wplywu nie
maja mimo wszystko krotsze przedzialy czasowe miedzy wizytami. Bardzo istotnym
elementem analizy byta ocena wplywu opieki pielegniarskiej pogtebionej o dodatko-
we kontakty telefoniczne, ktore poprawialy czesto$¢ monitorowania, na przestrzeganie
zalecen terapeutycznych. W ww. eksperymencie ocena przestrzegania przyjmowania
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lekow co 6 miesiecy lepiej odzwierciedlata realne warunki codziennej ambulatoryj-
nej opieki specjalistycznej i zostala uznana za wzorzec zachowan polskich pacjentow
irelacji pacjent - lekarz w warunkach poradni osteoporozy oraz zréznicowania tego
wzorca zachowan i relacji w zaleznosci od statusu spoteczno-ekonomicznego pacjenta.

Uwzgledniono wczesniej wymienione grupy motywacyjne, a za optymalny uznano
wskaznik przyjmowania lekow powyzej 80 proc. dawki zaplanowanej. Na podstawie ana-
lizy monitorowania pacjentek co pot roku mozna przypuszczac, iz w czasie rocznej obser-
wacji opieka pielegniarska, edukacja oraz badania biochemiczne moga odgrywac istotna
role w utrzymaniu zarowno wytrwatosci w leczeniu, jak i realizacji schematu dawkowania
leku. Wydaje sie, iz dominujace znaczenie maja opieka pielegniarska i edukacja (tab. 1).

Tabela 1. Ocena czynnikéw wptywajacych na przestrzeganie zalecen terapeutycznych: grupa kontrolna,
grupa edukacyjna, grupa biochemiczna, grupa z opieka pielegniarska (Sewerynek i wsp., Arch. Med.
Sci. 2013)

:(,;’":trg'z';a 37504870 5403+736 197,002691 4375:890 18543+ 27,03
(Ehj’uzkgg‘)’j"a 6552900 7571+7,00 26072+2695 6897+870 269,79 + 26,25
g\i“’:h;';“czna 6451870 6820+705 24919+2004 6451+870 249,19+ 29,04
(Tlefgqi)ars"a 6120900 71,18+6,87 25071+2510 61,29+682 259,71 + 25,10

Analizujac grupy wiekowe powyzej i ponizej 65. roku zycia, nie stwierdzono réznic
znamiennych statystycznie. Na podstawie uzyskanych wynikow uznano, iz u podstaw
nieprzestrzegania zasad terapii byto pojawienie sie objawow niepozadanych. Ponadto nie
stwierdzono zaleznosci miedzy stopniem przestrzegania zalecen terapeutycznych a wie-
kiem, liczba przyjmowanych lekow, aktywnoscia fizyczna, wyksztatceniem, miejscem za-
mieszkania, liczba 0sob w rodzinie, ztamaniami w przesztosci, rodzinna historia ztaman,
indeksem masy ciala (ang. body mass index, BMI) i wystapieniem ztaman w trakcie terapii.

Najczestsza przyczyna przerywania leczenia zgtaszanego przez pacjentki byty ob-
jawy niepozadane stosowanego preparatu (rys. 1), podobnie jak w poprzednich bada-
niach. Warto dodac, ze wyksztalcenie nie miato wptywu na stopien przestrzegania za-
lecen terapeutycznych.
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Przyczyny przerwania leczenia

Inne choroby
Hospitalizacje
Brak kontaktu

Brak recepty

Niepodjecie terapii

Zmiana bisfosfonianu

Objawy uboczne

I I I =
0% 10% 20% 30%

Rysunek 1. Przyczyny przerwania leczenia osteoporozy w trakcie rocznej obserwaciji,
przy monitorowaniu co sze$¢ miesiecy (Sewerynek i wsp. Arch. Med. Sci. 2013)

Chociaz wprowadzenie bisfosfonianu podawanego raz w miesiacu poprawito prze-
strzeganie zalecen terapeutycznych, to wciaz jest ono dalekie od ideatu. Mimo to uznano,
ze rzadsze podawanie leku i edukacja sa najistotniejszymi czynnikami poprawiajacymi
przestrzeganie zalecen. Wydaje sie, ze podawanie lekow pozajelitowo mogtoby poprawic
wytrwalos¢ w realizacji schematu dawkowania, co potwierdzaja wyniki badan.

Uwaza sie, ze uwzglednienie preferencji pacjenta co do wyboru formy terapii moze
poprawic jej przestrzeganie. Z badania farmakoepidemiologicznego przeprowadzonego
z udzialem ponad 600 lekarzy réznych specjalnosci (Morisky Medication-taking Adherence
Scale) wynika, iz z przepisywanych przez nich lekow doustnych pacjentki najczesciej wy-
bieraly bisfosfoniany przyjmowane co miesiac (ibandronian), a najrzadziej HTZ, majaca
obecnie zastosowanie tylko w osteoporozie u kobiet bezposrednio po menopauzie z obja-
wami wypadowymi. Ibandronian podawany co miesiac lub dozylnie co 3 miesiace jest takze
alternatywnym lekiem do podawania u pacjentek przerywajacych leczenie z powodu ob-
jawow ubocznych z przewodu pokarmowego w trakcie terapii bisfosfonianem co tydzien.
Zauwazono, Ze po 6 miesiacach leczenia preparatem ibandronianu doustnie co miesiac do-
szto do poprawy jakosci zycia i komfortu leczenia, jak rowniez zmniejszyta sie liczba zda-
rzen niepozadanych. W innym badaniu w grupie pacjentek przyjmujacych denosumab,
ktore wezesniej nie tolerowaty doustnych bisfosfoniandw, uzyskano poprawe w zakresie
przestrzegania zalecen terapeutycznych. Denosumab jest pierwszym lekiem biologicznym
stosowanym w leczeniu osteoporozy. Jest to przeciwcialo przeciwko ligandowi dla RANK.
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Wykazano, iz podanie denosumabu podskdrnie co pot roku poprawia przestrzeganie za-
lecen terapeutycznych w poréwnaniu ze stosowaniem alendronianu co tydzien. Porow-
nujac ww. leki, uznano rowniez przewage denosumabu w zakresie preferencji czestosci
podawania preparatu, jego wygody oraz mniejszej ilosci objawow ubocznych. Wykazano
takze, ze az 80 proc. kobiet z osteoporoza pomenopauzalng leczonych denosumabem
wytrwalo w rocznej terapii.

Z punktu widzenia klinicznego przestrzeganie zalecen terapeutycznych ponizej
66 proc. zaleconych dawek ma suboptymalny wplyw na poprawe gestosci mineralnej
kosci i zmniejszenie ryzyka ztaman. Ponadto wykazano, iz pacjenci nieprzestrzega-
jacy zalecen terapeutycznych sa czesciej hospitalizowani (53,4 proc.) w porownaniu
z osobami przyjmujacymi leki (42,6 proc.), a to z kolei przektada sie na wzrost kosz-
tow opieki medycznej o 14 proc.

Podsumowanie

Wydaje sie, ze kazda forma zainteresowania choroba sprzyja polepszeniu relacji mie-
dzy pacjentem a leczacym go lekarzem. Podstawq jest nawiazanie dobrego kontaktu
z chorym, wzbudzenie jego zaufania i odpowiednie zmotywowanie do podjecia dtu-
giego leczenia. Wykazano, iz prawidtowa rozmowa pacjenta z lekarzem moze popra-
wic stopien realizacji schematu dawkowania leku o 57 proc., a stopien wytrwatosci
w leczeniu o 25 proc. Dominujace czynniki poprawiajace przestrzeganie zalecen tera-
peutycznych w trakcie terapii bisfosfonianem to czestsze monitorowanie oraz opieka
pielegniarska. W obecnych realiach opieki ambulatoryjnej bariere stanowig rzadkie
wizyty w poradniach specjalistycznych. Nalezy wiec sie zastanowi¢ nad mozliwoscia
wprowadzenia co najmniej 2 pierwszych wizyt w odstepach nie rzadszych niz 3 mie-
sigce, a nastepnie nad wdrozeniem dodatkowych czynnikéw motywujacych. Rolg le-
karza POZ jest wyselekcjonowanie grupy wysokiego ryzyka upadkow i ztaman poprzez
dobrze przeprowadzony wywiad i badanie przedmiotowe, a ponadto zakwalifikowa-
nie pacjentéw po ztamaniu biodra lub kregostupa do leczenia, nawet bez wykonywa-
nia badania densytometrycznego. O wskazaniu do rozpoczecia diagnostyki powinien
decydowac réwniez stwierdzony ubytek wzrostu powyzej 4 cm, co moze swiadczy¢
o zlamaniu kregu. Istotng role w utrzymaniu pacjenta z osteoporoza w terapii moze
odgrywac redukcja liczby przyjmowanych lekow, ciagta edukacja poprzez zaplanowa-
nie szkolen lub wyktadow, przygotowanie broszur i informatorow oraz dostep do od-
powiednio zaplanowanej opieki pielegniarskiej, ktora na podstawie naszych wynikow
wydaje sie mie¢ dominujacy wplyw. U pacjentow nieprzestrzegajacych zalecen nalezy
brac takze pod uwage alternatywna forme w stosunku do leczenia cotygodniowego,
a mianowicie zazywanie bisfosfonianu doustnie co miesiac lub podawanie lekow po-
zajelitowo w schemacie co 3 miesiace, co pot roku lub co rok.
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Pytania kontrolne

1. W jaki sposdb mozna poprawicC przestrzeganie zalecen terapeutycznych u pacjen-
tow z osteoporoza?

2. Jaka role w utrzymaniu optymalnego stopnia przestrzegania zalecen terapeu-
tycznych odegrato wprowadzenie do leczenia r6znych form bisfosfonianu?

Warto przeczytac:

1.

LiL.,Roddam A., Gitlin M. et al.: Persistence with osteoporosis medications among
postmenopausal women in the UK General Practice Research Database. Menopau-
se,2012; 19(1): 33-40.
IPSOS Health Study. The adherence gap: why osteoporosis patients don’t continue
with treatment. 2005.

. Czerwinski E., Boczon K., Kumorek A.: Epidemiologia ztaman osteoporotycznych.

Post. Nauk Med., 2012; 3: 206-212.

Sewerynek E., Malkowski B., Karzewnik E. et al.: Alendronate 70 therapy in elderly
women with post-menopausal osteoporosis: the problem of compliance. Endokry-
nol. Pol,, 2011; 62(1): 24-29.

Sewerynek E., Horst-Sikorska W., Stepien-Klos W. et al.: The role of couselling and
other factors in compliance of postmenopausal osteoporosis patients treated with
alendronate 70. Arch. Med. Sci., 2013; 9(2): 288-296.

Sewerynek E., Dabrowska K., Skowronska-Jozwiak E., Zygmunt A., Lewinski A.: Com-

pliance with alendronate 10 treatment in elderly women with postmenopausal os-
teoporosis. Endokrynol. Pol., 2009; 60(2): 76-81.

186



8. Pediatria

prof. dr hab. n. med. Iwona Stelmach, dr n. med. Joanna Jerzyriska
Oddziat Kliniczny Interny Dzieciecej i Alergologii, Ill Katedra Pediatrii, Uniwersytet Medyczny
w todzi, Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. M. Kopernika w £odzi

Wstep

Wszystkie dostepne dane sugeruja, ze cze$ciowe wypelnianie zalecen terapeutycz-
nych lub ich catkowite nieprzestrzeganie przez dzieci przewlekle chore jest po-
wszechne. Czestos¢ tego zjawiska w populacji dzieciecej ocenia sie na 30-70 proc.
Ryzyko nieprzestrzegania zalecen lekarskich rosnie wraz z wiekiem dziecka i jest
najwyzsze wsrod nastolatkow. Metody oceny stosowania sie do zalecen lekarskich
u dzieci sa ograniczone. Do najczesciej wykorzystywanych naleza: wskaznik MPR
(medication possession ratio) oceniajacy retrospektywnie stosunek zuzytych dawek leku
do czasu, na jaki ten lek zostal przepisany; dane z aptek; kwestonariusze i ankie-
ty [1]. Konsekwencje kliniczne nieprzestrzegania zalecen lekarskich udokumento-
wano w wielu chorobach przewleklych, takich jak: astma oskrzelowa i inne choro-
by alergiczne, cukrzyca, mukowiscydoza, przewlekle choroby nerek i watroby oraz
choroby onkologiczne.

Wspolpraca z matym dzieckiem (do 5. roku zycia) zalezy od wspdlpracy leka-
rza z rodzicami. Wyniki badan wykazuja, Ze ocena objawow choroby przez rodzicow
u tych dzieci jest bardzo indywidualna i wielokrotnie stosowane przez nich leczenie
jest nieadekwatne do ich nasilenia. Czesto rodzice nie akceptuja choroby dziecka, dla-
tego nie reaguja prawidtowo na wczesne objawy, natomiast mtodzi rodzice maja na-
dzieje, ze obserwowane objawy ustapia spontanicznie, bez leczenia. Szczegdlnie w tej
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grupie wiekowej lekarz powinien przedstawi¢ opiekunowi indywidualny schemat le-
czenia dziecka, a nie podawac ogolnych zasad leczenia choroby.

Wspolpraca z dzieckiem w wieku od 6. do 12. roku zycia. Duza liczba dzieci
w tym wieku moze juz czynnie udziela¢ wywiadu, dlatego pacjenci ci powinni rozu-
miec istote swojej choroby i zastosowac odpowiednie leki objawowe. Dzieki edukacji
i zrozumieniu juz w tym wieku atwiej jest zaakceptowa¢ koniecznosc regularnego bra-
nia lekow, zastosowac sie do zmian zalecanych przez lekarza, nawet jesli oznaczaja na
przyklad rozstanie sie z ukochanym zwierzeciem.

Wspdlpraca z nastolatkami. W tej grupie wiekowej istotne jest doktadne zro-
zumienie istoty choroby przez pacjenta i mechanizmoéw dzialania lekow. Nastolat-
ki powinny poznac nazwy stosowanych lekow, ich dawkowanie i opracowany przez
lekarza indywidualny schemat leczenia, powinny znac czas dzialania leku i objawy
uboczne. Z badan wynika, Ze przynajmniej 50 proc. takich dzieci opuszcza gabinet
lekarski, nie pamietajac o przekazanej im wiedzy. Dlatego wszelkie informacje (na-
zwy lekow, instrukcje stosowania) lekarz powinien zapisa¢ w sposob prosty, a wiedze
dziecka weryfikowac¢ podczas kazdej wizyty. Ze wzgledu na powszechna w tej grupie
wiekowej negacje otoczenia istotny jest sposob zadawania pytan przez lekarza, na
przykiad na pytanie: ,Czy palisz papierosy?”, nastolatek najprawdopodobniej odpo-
wie: ,Nie”, natomiast na pytanie: ,Wiele nastolatkow pali, a ty palisz mniej czy wiecej
niz 15 papieroséw dziennie?”, uspokojony pacjent moze odpowiedzie¢: ,Mniej, okoto
10 papieroséw”. Na inne pytanie: ,Czy regularnie stosujesz zalecone leki?”, nastola-
tek zapewne odpowie: ,,Oczywiscie” (zwlaszcza w obecnosci rodzicow), jednakze jesli
lekarz zapyta: ,Wiele nastolatkow zapomina stosowac leki - a ty stosujesz mniej czy
wiecej niz potowe zalecanych dawek?”, nastolatek moze odpowiedzie¢ ,Raczej sto-
suje wiecej niz potowe”. Nalezy rowniez pamietac o wstydliwej naturze nastolatkow
i w mozliwy sposob ograniczac im liczbe stosowanych lekow. Duze nadzieje na popra-
we stopnia przestrzegania zalecen lekarskich u mlodziezy wiaza sie z zastosowaniem
aplikacji w telefonach mobilnych [2]. Przewaga tej metody nad innymi polega na
komunikowaniu sie pacjenta w czasie rzeczywistym, nie wymaga skomplikowanych
umiejetnosci, jest bardzo fatwo dostepna, tania i nie wymaga uzycia komputerow.

Czynniki ryzyka nieprzestrzegania
zalecen terapeutycznych

Zidentyfikowane czynniki ryzyka nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych mozna
podzieli¢ na trzy kategorie: 1. czynniki zwiazane z zalecana metoda leczenia; 2. czyn-
niki zwiazane z przebiegiem klinicznym choroby oraz 3. czynniki zwigzane z zacho-
waniem pacjenta lub jego rodziny.

1. Czynniki zwiazane z zalecang metodg leczenia:
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+ uciazliwos¢ zalecanych metod leczenia (np. przyjmowanie wielu lekow o r6z-
nych porach dnia, leczenie wziewne lub iniekcyjne, leczenie wymuszajace zmia-
ne dotychczasowego stylu zycia),

+ nieakceptowanie smaku leku,

+ obecnos¢ objawow ubocznych (np. przyrost masy ciata po leczeniu glikokorty-
kosteroidami, narastanie dolegliwosci bolowych w trakcie zalecanych ¢wiczen
ruchowych),

+ niepelna, okresowa badz niezauwazalna przez pacjenta skutecznos¢ zastosowa-
nych metod leczenia.

2. Czynniki zwiazane z przebiegiem klinicznym choroby:

+ okresy bezobjawowe,

+ mlody wiek dziecka w chwili rozpoznania choroby,

+ znaczny stopien ciezkosci choroby dziecka odczuwany przez rodzicow,

+ zle rokowanie,
brak leczenia przyczynowego (np. choroby genetycznie uwarunkowane).

3. Czynniki zwiazane z zachowaniem pacjenta lub jego rodziny:

+ problemy emocjonalne, wyraz buntu przeciwko rodzicom lub chorobie,
brak zrozumienia dla choroby, nieodczuwanie potrzeby leczenia,

+ niewystarczajaca ilo$¢ czasu poswiecanego dziecku,

+ nieprawidlowe funkcjonowanie rodziny (nieumiejetnos¢ rozwiazywania prob-
lemow),

+ brak wsparcia socjalnego.

Wszystkie wyzej wymienione czynniki sa czesciowo badz catkowicie modyfikowalne.

Specyficzne powody nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych
w danej jednostce chorobowej oraz przykiady skutecznych interwenciji

1. Astma oskrzelowa

Przyczyny nieprawidlowego leczenia astmy lezg po stronie zaréwno lekarza, jak i pa-
cjenta. Badanie Respiratory Patients Opinions Survay (RESPONSE) wykazato, Ze pacjen-
ci chorzy na astme oskrzelowa woleliby przyjmowac mniej lekow oraz korzystac tylko
z jednego inhalatora. Z badan wynika, Ze pacjenci za czesto stosuja leki szybko znoszace
objawy, natomiast niechetnie - leki kontrolujace chorobe, co jest spowodowane nieznajo-
moscig patofizjologii choroby i brakiem edukacji. W badaniu AIRE tylko 25,8, 32,71 33,5
proc. dzieci chorujacych odpowiednio na astme ciezka, umiarkowana i lekka stosowato
GKS wziewne. Dlatego dokladne poznanie umiejetnosci, obaw, oczekiwan i niepokojow
pacjenta jest tak waznym etapem poprzedzajacym wybor leku przeciwastmatycznego
oraz drogi i sposobu jego podania. Zastosowanie lekow inhalacyjnych, bedacych podstawa
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terapii w astmie, jest tylko wtedy skuteczne, kiedy leki sa dostarczane w sposob ciagty,
prawidlowy i w odpowiedniej dawce do dolnych drég oddechowych [3]. Na depozycje leku
w plucach wpltywa wiele czynnikow, naleza do nich m.in. wspotpraca dziecka podczas
inhalacji, wlasciwy wybdr masek inhalacyjnych oraz dobor odpowiedniego inhalatora.
W badaniu z udzialem dzieci od 8. do 12. roku zycia deklarowano stosowanie sie do za-
lecen lekarskich w 99 proc., podczas gdy zgodnie z zaleceniami lek przyjmowato 58 proc.
chorych, natomiast jedynie 32 proc. chorych czynilo to poprawnie. Dlatego nalezy w spo-
sob ciagly szkoli¢ pacjentow, szczegolnie jesli chodzi o prawidtowosc inhalacji leku, za-
demonstrowac pacjentowi jego uzycie, przecwiczyc¢ dzialanie z wykorzystaniem inhala-
toréw demonstracyjnych. Uwzglednienie aspektow psychologicznych, stale zachecanie
pacjentow do samokontroli, ciagte (co 4-6 tygodni) sprawdzanie poprawnosci techniki
inhalacyjnej oraz edukacja z cala pewnoscia przyczyniaja sie do lepszej kontroli choroby.
W badaniu AIA (Asthma in America) lekarze i pacjenci zostali zapytani o: 1. wyko-
nywanie w ostatnim roku badan czynnosci pluc; 2. zalecanie uzywania pikflometrow;
3. przeprowadzanie szkolen z uzycia inhalatorow; 4. opracowanie planu leczenia astmy
i zaostrzen oraz 5. wyznaczanie wizyt kontrolnych w celu oceny postepu choroby. Odpo-
wiedzi twierdzacej na wszystkie pytania udzielito 70-97 proc. lekarzy, natomiast tylko 27-
-55 proc. pacjentow udzielito takiej odpowiedzi na 4 z 5 zadanych pytan. Duza zgodnosc
uzyskano tylko w odpowiedzi na pytanie dotyczace przeprowadzania szkolen z zakresu
stosowania inhalatorow: 90 proc. pacjentow i 97 proc. lekarzy odpowiedziato twierdzaco.
Ponad 90 proc. lekarzy uczestniczacych w badaniu AIA uznalo, Ze przewlekle leczenie
przeciwzapalne jest kluczowe w astmie - 90 proc. zgodzilo sie, Ze stosowane glikokorty-
kosteroidy zmniejszaja zapalenie, natomiast tylko 19 proc. pacjentow chorych na astme
przewlekla potwierdzito stosowanie tych lekdw. Chociaz wiekszosc¢ lekarzy pierwszego
kontaktu i lekarzy specjalistow wykazuje znajomos¢ wytycznych leczenia astmy i wiek-
szo$¢ z nich uwaza, Ze stosuje je w praktyce, to nieliczni pacjenci sa leczeni prawidtowo.
Wiyniki badania przeprowadzonego w Stanach Zjednoczonych wsrod pediatrow wykazato,
ze lekarze sa swiadomi nieprzestrzegania swoich zalecen przez pacjentow. Lekarze odpo-
wiedzieli bowiem, ze tylko 39-52 proc. dzieci realizuje ich zalecenia [4]. W powyzszym
badaniu pediatrzy przyznali, Ze nie prowadza edukacji swoich pacjentéw ani ich rodzin
z wielu powoddw: braku czasu, niewystarczajacych materiatéw edukacyjnych oraz braku
personelu pomocniczego. Edukacja chorych i ich rodzin zalecana przez miedzynarodowe
wytyczne jest niezbednym uzupelieniem leczenia farmakologicznego.
Przyklady interwencji
1. Przyktadem skutecznosci edukacji sa wyniki ,,Programu profilaktyki chorob aler-
gicznych” realizowanego w latach 2000-2004 w wojewodztwie todzkim [5]. Pro-
gram przeszkolil blisko 20 tys. pacjentdéw oraz ich rodzin w zakresie leczenia astmy
iinnych chorob alergicznych, co przyczynito sie do wzrostu zuzycia glikokorty-
kosteroidow wziewnych (wGKS) w regionie oraz do zmniejszenia liczby i skroce-
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nia czasu hospitalizacji z powodu zaostrzen astmy. Natomiast niekorzystny trend
w leczeniu astmy, obserwowany po zakonczeniu programu, moze stanowi¢ dowod
zwigzku przyczynowo-skutkowego pomiedzy dostepem do opieki specjalistycznej
i edukacja pacjentdw a stopniem realizacji obowiazujacych wytycznych dotyczacych
wczesnej diagnozy astmy u dzieci.

2. W naszym os$rodku przeprowadzili$my badanie interwencyjne (wdrozenie pro-
gramu edukacyjnego) u 150 dzieci chorych na astme oskrzelowa. W trakcie pro-
gramu byly organizowane spotkania indywidualne (4 razy w miesiacu) i gru-
powe (raz w miesiacu) pulmonologow, alergologow i pielegniarek z rodzicami
oraz chorymi dzie¢mi, podczas ktorych omawiano patofizjologie astmy i zasa-
dy jej leczenia, metody eliminacji alergendw, uczono technik inhalowania le-
kow i monitorowania choroby. Nasilenie objawow choroby, aktywnosc¢ zyciowa
i czynniki emocjonalne oceniono za pomoca kwestionariusza. Po roku trwania
programu zaobserwowano, ze blisko 60 proc. pacjentow utrzymuje dobra kon-
trole astmy przy stosowaniu mniej intensywnego leczenia (nizsze dawki wGKS
i/lub mniejsza liczba lekow) niz przed udzialem w programie edukacyjnym.
Korzystne zmiany jakosci zycia pod wptywem dziatan edukacyjnych wykazano
zarowno u dzieci, ktére wymagaty modyfikacji leczenia, jak i u dzieci, ktorym
nie zmieniono leczenia w trakcie prowadzenia programu.

2. Mukowiscydoza

Z uwagi na zajecie chorobg wielu narzadow leczenie mukowiscydozy jest wielospe-
cjalistyczne, a przestrzeganie zalecen terapeutycznych wiaze sie z zaangazowaniem
dziecka i jego rodziny przez cala dobe. Choroba oskrzelowo-plucna wymaga skojarzo-
nego stosowania fizjoterapii, antybiotykoterapii, mukolitykow, lekow rozszerzajacych
oskrzela i lekow przeciwzapalnych. Zmiany w ukladzie oddechowym i ich dynamika
decyduja o dtugosci i jakosci zycia chorych na mukowiscydoze. Nieprzestrzeganie za-
lecen terapeutycznych, m.in. z powodu przekonania o wyleczeniu, co wynika rowniez
z doswiadczen naszego osrodka, jest jedna z gtdéwnych przyczyn péznego odrzucenia
przeszczepu pluc i w nastepstwie zwiekszonej $miertelnosci [6].

Wydaje sie, ze w Polsce dzieci chore na mukowiscydoze i ich rodziny sa prawid-
lowo edukowane. Prowadzone sg szkolenia i konferencje organizowane przez Polskie
Towarzystwo Walki z Mukowiscydoza oraz fundacje MATIO. Materiaty informacyjne
dotyczace choroby sa dostepne rowniez w formie r6znych broszur i poradnikéw przy-
gotowanych przez profesjonalistow oraz na poswieconych mukowiscydozie portalach
internetowych. Pacjenci i ich rodziny sa edukowani indywidualnie w trakcie wizyt
i podczas hospitalizacji w o§rodkach specjalizujacych sie w leczeniu mukowiscydozy.
Niemniej jednak wymienione dzialania nie bylty dotychczas oparte na zintegrowanym
programie edukacyjnym.
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Przyklad interwencji

W naszym osrodku byt realizowany pierwszy w Polsce ,Program edukacyjno-te-
rapeutyczny dla chorych na mukowiscydoze i ich rodzin” [7]. Inspiracja do podjecia
kompleksowych dziatan edukacyjnych byly wyniki naszych badan, w ktorych uczest-
niczyli rodzice i dzieci chore na mukowiscydoze. W trakcie trwania programu odby-
lo sie 16 spotkan. Zajecia byly prowadzone przez lekarzy, psychoterapeute, pedagoga
i instruktora tanca w formie wyktadow, pogadanek, ¢wiczen, warsztatow, konsultacji,
dyskusji i wspdlnej zabawy. Poprawa stanu wiedzy o chorobie oraz umiejetnosci prak-
tycznych dotyczacych metod leczenia byla skorelowana z zahamowaniem postepu
choroby. Po roku od zakonczenia programu u wiekszosci pacjentow nie wykazano po-
gorszenia czynnosci ptuc ani zmian w skali nasilenia objawow klinicznych choroby,
zaobserwowano natomiast poprawe stanu odzywienia dzieci. Nalezy podkreslic, ze
wyzej wymienione parametry decyduja o dtugosci zycia chorych na mukowiscydoze.

3. Przewlekle choroby watroby i nerek

Dlugotrwate leczenie dzieci z przewleklymi chorobami watroby i nerek, w ktorych
czesto nalezy podjac decyzje o wlaczeniu steroidoterapii lub immunosupresji, stanowi
duze wyzwanie. Wedtug Kuchara i wsp. za czynniki sprzyjajace nieprzestrzeganiu zle-
cen terapeutycznych nalezy uznac: przyjmowanie licznych tabletek, zwlaszcza kilka
razy dziennie, terapie lekami o czestych dziataniach ubocznych (np. penicylaming),
wieloletnie leczenie, chorobe Wilsona, wiek dojrzewania, czesta zmiane lekarza pro-
wadzacego i niski status spoteczno-ekonomiczny [8]. Nieprzestrzeganie zalecen tera-
peutycznych jest jedna z gtownych przyczyn poznego odrzucenia przeszczepu watro-
by lub nerki i w nastepstwie zwiekszonej $miertelnosci. Za proste interwencje Kuchar
i wsp. uznaja: budowanie osobistych relacji z pacjentami; zwracanie sie do dziecka po
imieniu; przygotowywanie sie lekarza do wizyty poprzez wczesniejsze przejrzenie do-
kumentcji medycznej; zmniejszenie liczby koniecznych tabletek przez zastapienie kil-
ku o nizszej dawce jedna o wyzszej dawce, np. jedna tabletka encortonu 20 mg zamiast
czterech tabletek encortonu 5 mg; zwiekszenie czestosci konsultacji; regularne wyko-
nywanie badan laboratoryjnych, np. prob watrobowych, badan oceniajacych czynnosc
nerek lub poziom leku immunosupresyjnego w celu wczesnego wykrycia odstawienia
lekéw, co umozliwia szybka interwencje lekarza; telefoniczne nadzorowanie leczenia.

4. Cukrzyca

Przestrzeganie zalecen terapeutycznych jest ogromnym wyzwaniem w leczeniu pa-
¢jentoéw chorych na cukrzyce typu 1, zwlaszcza jesli chodzi o mtodziez. Niezadowalajaca
wspolpraca pacjenta prowadzi do utraty kontroli metabolicznej cukrzycy, a tym samym
do ostrych, zagrazajacych zyciu (hipoglikemia, kwasica ketonowa) i przewlektych (mikro-
i makroangiopatia) powiktan. Dziecko chore na cukrzyce typu 1 i jego rodzina wymagaja
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stalej intensywnej edukacji terapeutycznej uwzgledniajacej aktualne potrzeby i problemy,
od szkolenia w momencie rozpoznania cukrzycy do reedukacji w czasie wizyt w poradni
diabetologicznej i w trakcie kolonii oraz obozow wakacyjnych. W pismiennictwie znane sa
intensywne, motywujace dzieci programy edukacyjne (CASCADE study), ktore poprawity
kontrole choroby. Przelomem w poprawie wspotpracy pacjenta byto wprowadzenie pomp
insulinowych oraz czytnikéw pozwalajacych na odczyt stezenia glukozy w czasie rzeczy-
wistym. W licznych badaniach podkresla sie role internetu oraz aplikacji telefonicznych
jako narzedzi zwiekszajacych kontrole przestrzegania zalecen lekarskich.

5. Nowotwory

Rozpoznanie choroby nowotworowej zmienia zycie dziecka i jego rodziny. Zawsze
wtedy konieczne jest wprowadzenie zmian w codziennym trybie zycia dziecka. W badaniu
JankowskKiej i wsp. [9] przeprowadzonym wsrod rodzicow dzieci z nowotworami powodami
nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych byly najczesciej: wysoka cena leku, nieche¢ do
preparatu wynikajaca z formy jego podania (wlewy i zastrzyki), obawa przed dziataniami
niepozadanymi, brak poprawy stanu zdrowia dziecka, bariera emocjonalna i brak zaufania
do skutecznosci przepisanego leku. Nieprzestrzeganie zalecen czesto wynika z watpliwosci
dotyczacych skutecznosci leczenia oraz z leku przed dziataniem niepozadanym lekow.
Z danych z pi$miennictwa wynika, ze prawda o faktycznym stanie zdrowia pozwala dziecku
zwiekszy¢ zdolnos¢ wspotpracy w walce z choroba [9]. W przypadku nastolatkow wazne jest,
by pacjent zrozumiat istote choroby oraz zapoznat sie z mechanizmem dzialania stoso-
wanych lekow. Wedtug Jankowskiej i wsp. staly kontakt rodzicow z lekarzem, prawidtowa
relacja lekarza i leczonego dziecka, wlasciwe przekazanie informacji dotyczacych leczenia
iuproszczenie schematu lekowego moga spowodowac poprawe stopnia przestrzegania
zalecen oraz wynikow terapii w onkohematologii dzieciecej[9].

Podsumowanie i zalecenia dla lekarza POZ

Przestrzeganie zalecen terapeutycznych jest kluczowym czynnikiem powodzenia le-
czenia dzieci chorych na choroby przewlekte [10]. Brak pelnej wspolpracy miedzy le-
karzem i dzieckiem oraz jego opiekunami to powazny problem kliniczny, zaréwno
indywidualny, jak i spoteczny. W celu poprawy przestrzegania zalecen lekarskich ko-
nieczne jest wprowadzenie prostych interwencji. W $wietle opublikowanych badan i ob-
serwacji wlasnych wydaje sie, ze edukacja, zwlaszcza z zastosowaniem nowoczesnych
metod komunikacyjnych (komputery), dostosowana do populacji oraz do wymogow
choroby przewleklej, prowadzona w sposob zintegrowany i ciagly przynosi najwiek-
sze korzysci w osiagnieciu dobrej wspolpracy, a tym samym dobrych efektow leczenia.
Wsparcie rodziny jest waznym czynnikiem pozwalajacym osiagnac¢ dobra wspolprace
u przewlekle chorych dzieci w tej grupie wiekowe;j.
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Zalecenia dla lekarzy POZ:

1.
2.

Przydzial okreslonego lekarza do stalej opieki nad chorym dzieckiem,;
Wykazanie zainteresowan niezwigzanych z choroba, np. pytania o przyja-
ciol, zajecia pozaszkolne, plany wakacyjne;

Uproszczenie wydawanych zalecen, np.: zmniejszenie liczby dawek leku,
w przypadku trudnosci w potykaniu tabletek zastapienie ich inna postacig
leku (syropem, zawiesina, kroplami), przepisywanie lekow o akceptowanym
przez dzieci smaku;

Wydawanie wszystkich zalecen opiekunom w formie pisemnej, takich jak
dawkowanie lekow, zalecana dieta, ¢wiczenia, wskazowki dotyczace poza-
danych zachowan, sprawdzenie, czy rodzice rzeczywiscie rozumieja wyda-
ne zalecenia oraz czy realizacja zalecen nie przekracza ich mozliwosci fi-
nansowych;

. Umozliwienie opiekunowi lub dziecku stalego kontaktu telefonicznego z le-

karzem prowadzacym. Rozmowa telefoniczna jest bardzo pomocna w razie
wystapienia niepokojacych objawow w chorobie przewlektej;

Zapewnienie dostepu do psychologa, ktory pomoze dziecku w rozwiazywa-
niu problemow emocjonalnych i poprawi akceptacje wieloletniego leczenia;
Stata edukacja dzieci i ich rodzicow dotyczaca choroby, co poprawi prze-
strzeganie zalecen lekarskich.

Pochwalenie dziecka za sumienne przestrzeganie zalecen oraz wzorowe za-
chowanie podczas wykonywania procedur medycznych.

Pytania kontrolne

1.

N O 0w

SOo®p
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Czesciowe stosowanie sie do zalecen lekarskich lub ich catkowite niewypelnia-
nie jest powszechne i dotyczy nastepujacej grupy dzieci przewlekle chorych:

. 10-15 proc.

15-25 proc.
30-70 proc.

. 70-90 proc.

Ktore z ponizszych zalecen wydawanych przez lekarza POZ nie ma zastosowa-
nia w grupie pacjentow pediatrycznych?

. Pochwalenie dziecka za sumienne przestrzeganie zalecen lekarza

Wydawanie wszystkich zalecen opiekunom w formie pisemne;j
Zapewnienie dostepu do psychologa

. Zapisywanie tabletek zamiast syropu
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3. Przykladem interwencji poprawiajacej stopien przestrzegania zalecen terapeu-
tycznych w leczeniu astmy oskrzelowej u dzieci jest:

. sProgram profilaktyki choréb alergicznych”

Dziatalnos¢ fundacji MATIO

Program edukacyjny CASCADE

. Wyliczanie wskaznika MPR

oSOo® e

»

Czynniki ryzyka nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych zwigzane z prze-
biegiem klinicznym choroby to wszystkie z wyjatkiem:

. Okresow bezobjawowych

Mtodego wieku dziecka w chwili rozpoznania choroby

Znacznego stopnia ciezkosci choroby dziecka odczuwanego przez rodzicow

oS0ow R

. Nieprawidtowego funkcjonowania rodziny

5. Wedlug Kuchara i wsp. za czynniki sprzyjajace nieprzestrzeganiu zlecen nalezy
uznac wszystkie z wyjatkiem:

. Przyjmowania licznych tabletek

Wieku dojrzewania

Wysokiego statusu spoleczno-ekonomicznego

oSOo® e

. Wieloletniego leczenia

Warto przeczytac
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9. Okulistyka
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Katedra i Klinika Okulistyki, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Wstep

We wspolczesnej okulistyce termin jaskra obejmuje duza grupe neuropatii nerwu wzro-
kowego charakteryzujacych sie postepujacym, nieodwracalnym uszkodzeniem pola
widzenia. Jaskra pierwotna otwartego kata stanowi wedlug danych Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia druga co do czestosci przyczyne slepoty w krajach wysoko cywilizowa-
nych i obejmuje 15 proc. wszystkich zarejestrowanych przypadkow slepoty. Jest tez
uznana za chorobe cywilizacyjna. Przyjmuje sie, Ze na jaskre choruje ok. 70 milionow
ludzi na $wiecie. Wedlug badan The Baltimore Eye Survey Study blisko 50 proc. pa-
cjentow z jaskra nie byto swiadomych wystepowania u nich tej choroby. Czestos¢ wy-
stepowania jaskry pierwotnej zwieksza sie wraz z wiekiem. Zaktada sie, ze po 40. roku
zycia 1 na 100 osob choruje na jaskre, ale juz chorych 70-80-latkow jest nawet 8 proc.
Brakuje doktadnych danych epidemiologicznych na temat zachorowalnosci na jaskre
w Polsce. Problem dotyczy prawdopodobnie ok. 800 tys. 0sob.

Jaskra okresla sie grupe chordb oczu, w ktérych wyniku dochodzi do postepuja-
cego zaniku nerwu wzrokowego, z typowymi zmianami w wygladzie tarczy nerwu II
i progresywnymi zmianami w polu widzenia. Zmianom tym zazwyczaj towarzyszy
zbyt wysokie ci§nienie wewnatrzgatkowe, ktore jest najbardziej znanym czynnikiem
ryzyka choroby. Na podstawie wielu badan populacyjnych prowadzonych w latach 90.
XX w. udowodniono, ze obnizanie ci$nienia w gatce ocznej z jaskrowym uszkodzeniem
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nerwu wzrokowego jest uznang i jak dotad jedyna potwierdzona metoda leczenia ja-
skry, pozwalajaca zahamowac lub maksymalnie spowolnic¢ uszkodzenia pola widze-
nia. Co wiecej, im nizszy poziom cisnienia wewnatrzgatkowego, tym wieksza szansa
na zatrzymanie choroby. Najbardziej narazeni na utrate widzenia sa pacjenci, u kto-
rych choroba zostata rozpoznana pozno, oraz chorzy, u ktorych tempo progresji jest
szybkie. Osoby te powinny by¢ poddane najintensywniejszemu leczeniu i szczegolnie
czestym kontrolom potwierdzajacym jego skutecznosc.

Najczestszg postacia jaskry jest jaskra pierwotna otwartego kata (JPOK), ktora we
wczesnych stadiach jest dla pacjenta bezobjawowa. Pierwsze zauwazalne i niepokojace
objawy pojawiaja sie dopiero gdy zmiany w nerwie wzrokowym sa zaawansowane. Jas-
kra pierwotna zamykajacego sie kata jest natomiast zwiazana ze specyficzna budowa
galki ocznej, usposabiajaca do mechanicznego zamykania przez nasade teczowki dro-
gi odplywu cieczy wodnistej. Ten rodzaj jaskry najczesciej wystepuje u 0sob rasy zottej,
w rasie kaukaskiej dotyka ok. 10 proc. chorych na jaskre. Zwykle jaskra pierwotna za-
mykajacego sie kata jest szybciej rozpoznawana i jesli u pacjenta nie doszto do ostrego
zamkniecia kata przesaczania, czyli ostrego ataku jaskry, zmiany na dnie oka nie sg
zaawansowane w momencie postawienia diagnozy. Natomiast gwaltowny wzrost cis-
nienia wewnatrzgatkowego, nawet do 60 mm Hg (przy normie 10-21 mm Hg), w czasie
ostrego ataku jaskry skutkuje rownie gwaltownym uszkodzeniem nerwu wzrokowego
i czesto nieodwracalnym pogorszeniem widzenia.

Zasady postepowania w jaskrze

Cel leczenia jaskry z punktu widzenia pacjenta to zachowanie funkcji widzenia przy
minimalnych skutkach ubocznych stosowanego leczenia i jego ograniczonym wpty-
wie na jako$¢ zycia. Z punktu widzenia lekarza celem leczenia jaskry jest osiggniecie
iutrzymanie ci$nienia docelowego, przy ktorym nie dochodzi do progresji choroby,
a w przysztosci wdrozenie takiego postepowania terapeutycznego, dzieki ktéremu be-
dzie mozliwa odbudowa uszkodzonych wiokien nerwowych siatkowki i wyleczenie
chorego. Obecnie nadal jedynym uznanym leczeniem jaskry jest obnizanie ci§nienia
wewnatrzgatkowego, az do uzyskania indywidualnego i zmiennego w czasie cisnienia
docelowego. Wartosci ci$nienia docelowego sa uzaleznione od poziomu ci$nienia przy
rozpoznaniu, od stopnia zaawansowania neuropatii jaskrowej, tempa progresji choro-
by, wieku pacjenta, jego oczekiwanej dtugosci zycia oraz obecnosci czynnikow ryzyka.
Im bardziej zaawansowane uszkodzenie jaskrowe i dtuzsza oczekiwana dlugos¢ zycia
oraz im nizsze bylo ci$nienie wewnatrzgalkowe w momencie rozpoznania, tym nizsze
powinno by¢ cisnienie docelowe.

Spadek cisnienia wewnatrzgatkowego mozna uzyskac poprzez leczenie farmakolo-
giczne, trabekuloplastyke laserowg oraz leczenie chirurgiczne.
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W wiekszosci przypadkow leczenie jaskry jest rozpoczynane od stosowania kropli
obnizajacych cisnienie w galce ocznej. Obecnie zarowno Europejskie Towarzystwo Jas-
krowe (European Glaucoma Society, EGS), jak i Amerykanskie Towarzystwo Jaskrowe
(American Glaucoma Society, AGS) nie przedstawiaja jednego konkretnego leku, ktory
nalezy wlaczy¢ jako pierwszy w jaskrze pierwotnej otwartego kata. Zaleca sie, aby zaczy-
nac leczenie od jednego leku, a jesli wystepuje w kilku stezeniach, to od najmniejszego.
Wybor leku zastosowanego w monoterapii powinien by¢ wspdlng decyzja specjalisty
- lekarza okulisty - i chorego na jaskre, z uwzglednieniem jego trybu zycia, przewidy-
wanej dlugosci zycia, mozliwosci finansowych i stanu ogdlnego. Z dostepnych na ryn-
ku lekéw obnizajacych ci$nienie wewnatrzgatkowe obecnie najczesciej sg stosowane:
antagonisci receptorow beta-adrenergicznych i analogi prostaglandyn (PG).

W praktyce klinicznej bardzo trudno uzyskac¢ pozadany spadek cisnienia za po-
mocy tylko jednego leku. Cisnienie na poziomie 18-20 mm Hg, czyli ponizej wartosci
uznawanych za statystyczna norme, tj. 10-21 mm Hg, dla wiekszos$ci pacjentow z ja-
skra jest zbyt wysokie. Pacjenci z zaawansowanymi zmianami jaskrowymi oraz szyb-
kim tempem progresji zmian powinni mie¢ znacznie nizsze cisnienie, nawet ponizej
12 mm Hg. Stwierdzono, Ze im nizsze cis$nienie wewnatrzgatkowe oraz im mniejsze
jego dobowe wahania, tym mniejsze prawdopodobienstwo postepu choroby. Badanie
EMGT (Early Manifest Glaucoma Treatment Study) wykazato, Ze obnizenie ci$nienia
wewnatrzgatkowego o kazdy 1 mm Hg powoduje zmniejszenie ryzyka progresji o 10
proc. Wedtug badan CIGTS (Collaborative Initial Glaucoma Treatment Study) ponad
75 proc. chorych na jaskre wymaga stosowania dwoch lub wiecej lekow obnizajacych
cisnienie wewnatrzgatkowe juz po 2 latach od postawienia diagnozy. Mozliwosci po-
literapii to: dodanie drugiego leku do dobrze tolerowanego i skutecznego leku pierw-
szego rzutu, zastosowanie preparatu zlozonego lub wykonanie zabiegu laserowego.
W leczeniu jaskry zastosowanie znajduje rowniez leczenie chirurgiczne. Ma ono na
celu obnizenie cis$nienia w galce ocznej, a nie poprawe widzenia. Co wiecej, u ponad
30 proc. pacjentow moze dojs¢ do pogorszenia widzenia po trabekuletomii z powodu
przyspieszonego rozwoju zmetnien soczewki, czyli progresji za¢my. Zabieg operacyjny
nie wyleczy jaskry. Nawet jesli dzieki niemu pacjent nie bedzie musiat stosowac kropli,
nie zwalnia go to z obowigzku badan kontrolnych monitorujacych jaskre. Nadal jest
on osobg chorg na jaskre. Decyzja o zabiegu chirurgicznym w jaskrze jest trudna. Na-
lezy rozwazy¢ takie rozwiazanie u oséb mlodych, z dlugim czasem przezycia i szybka
progresja jaskry, z niestabilnymi dobowymi wahaniami ci$nienia, zta tolerancja lekow
kroplowych, trybem zycia utrudniajacym wspolprace lekarza z pacjentem oraz duzym,
niekorzystnym wplywem stosowanego leczenia na jakos¢ zycia.

Stosujac politerapie, mozna napotkac¢ wiele trudnosci. Jedna z podstawowych jest
niewlasciwe stosowanie sie pacjentow do zalecen lekarskich, zwlaszcza gdy wzrasta
liczba przyjmowanych lekoéw. Im wiecej lekéw pacjent musi stosowac (co wiaze sie
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z bardziej skomplikowanym sposobem dawkowania), tym tatwiej o ich nieprawidtowe
przyjmowanie.

Sa sytuacje, w ktorych mozna rozwazy¢ rozpoczecie leczenia jaskry od leku
ztozonego. Dotyczy to pacjentoéw, ktorzy wymagaja natychmiastowego, silnego
obnizenia cisnienia wewnatrzgaltkowego i u ktorych istnieje duze ryzyko utraty
pola widzenia.

Leki taczone stanowia znakomite rozwiazanie w przypadku koniecznosci stosowa-
nia terapii skojarzonej. Pacjent otrzymuje dwie substancje czynne w jednej butelce, bez
koniecznosci komplikowania sposobu leczenia. Ma to pozytywny wplyw na przestrze-
ganie zalecen lekarskich, tolerancje leczenia oraz jakos¢ zycia pacjenta.

W wiekszosci kropli oprocz substancji czynnej znajduje sie srodek konserwujacy
- chlorek benzalkonium (BAK), ktory dziala jak detergent. BAK przewlekle stosowa-
ny moze uszkadzac komorki zdrowych tkanek. Toksyczny wplyw BAK jest zalezny od
kumulacji dawki i moze by¢ widoczny nawet wtedy, gdy konserwant jest stosowany
w niskich stezeniach, ale przez diugi czas, jak w przypadku pacjentow leczonych za-
chowawczo z powodu jaskry. Polaczenie dwoch lekéw w preparacie ztozonym zmniej-
sza efekt kumulacji i ekspozycji na BAK. Zwieksza tez szanse na stosowanie sie cho-
rych do zalecen.

Trudnosci w przestrzeganiu zalecen terapeutycznych
w leczeniu jaskry

Dhugotrwala farmakoterapia miejscowa czesto sie wiaze z wystepowaniem dzia-
tan ubocznych, ktére moga wpltywac na obnizenie jakosci zycia chorego na jaskre
oraz na skutecznos¢ terapii. Objawami, ktore najczesciej zgtaszaja pacjenci prze-
wlekle leczeni kroplami przeciwjaskrowymi, sa: pieczenie, tzawienie, zaczerwie-
nienie oczu i zamglone widzenie. Na wystepowanie przynajmniej jednego z tych
objawow uskarza sie az 62 proc. chorych. Dolegliwosci zwigzane z przewleklym
stosowaniem kropli negatywnie wptywaja na komfort zycia pacjenta, zmniejsza-
ja satysfakcje z terapii oraz sg trzecia co do czestosci przyczyna zmiany leczenia.
Zle tolerowana terapia, nawet silnymi preparatami, jest mato skuteczna, jeéli nie
bedzie odpowiednio stosowana.

Wiele badan klinicznych wykazato, zZe obnizanie cis$nienia wewnatrzgatkowego
jest udowodnionym postepowaniem zmniejszajacym ryzyko utraty widzenia u oséb
chorych na jaskre. Obecnie dostepnych jest kilka grup lekéw kroplowych skutecznie
obnizajacych ci$nienie w galce ocznej. Mimo to wedtug r6znych opracowan od 8 do
nawet 80 proc. pacjentow nie stosuje sie do zalecen lekarskich. Wiekszos¢ badan
opiera sie na ankietach lub danych z aptek. Wiadomo, Ze obie te metody nie sg do
konca wiarygodne. Duze retrospektywne badanie Nordstroma i wsp. opublikowane
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w Am. J. Ophthalmology w 2005 r. wykazato, ze prawie 50 proc. pacjentow nie konty-
nuuje terapii juz w ciagu pierwszych 6 miesiecy od wlaczenia leczenia. Jedynie 37 proc.
pacjentow realizowalo wszystkie zalecane recepty w ciagu kolejnych 3 lat od rozpo-
czecia leczenia.

W przestrzeganiu zalecen terapeutycznych zwigzanych z leczeniem chordb oczu nie-
zwykle wazna jest wtasciwa wspotpraca pacjenta z lekarzem, ktora w przypadku pacjentow
chorych na jaskre ma kluczowe znaczenie w zapobieganiu uszkodzenia pola widzenia.
Ubytki w polu widzenia sa dla pacjenta niezauwazalne, jesli sa niewielkie, na obwodzie pola
widzenia, tylko w jednym oku lub w r6znych kwadrantach w obydwojgu oczach. Gorzej, gdy
zmiany w polu widzenia wystepuja w tych samych kwadrantach w jednym i w drugim oku.
Pacjent majacy mroczki tukowate w kwadrantach dolnych bedzie miat trudnosci podczas
schodzenia po schodach, natomiast ubytki w kwadrantach gornych moga sprawia¢ klopoty
podczas prowadzenia samochodu. Spowolniona bedzie tez reakcja na bodzce z otoczenia.
Crabb i wsp. wykazali, Ze pacjent ze zmianami w polu widzenia w przebiegu jaskrowego
uszkodzenia nerwu wzrokowego musi wykonac kilkanascie razy wiecej ruchow gatka ocz-
na, aby zlokalizowac przeszkode na ulicy lub zauwazy¢ znak drogowy. Nalezy podkreslic,
Ze moga to by¢ zmiany w polu widzenia wystepujace nawet w niezbyt zaawansowanym sta-
dium choroby. W miare postepu uszkodzenia jaskrowego dochodzi do koncentrycznego
zawezenia pola widzenia. Pacjent mimo dosy¢ dobrej ostrosci wzroku do dali porusza sie jak
osoba niewidoma, np. wpada na przedmioty. Pacjenci z zaawansowana jaskra z uszkodze-
niem funkcjonalnym wymagaja czesto podczas poruszania sie poza znanymi sobie miejsca-
mi pomocy 0sob trzecich. Ktopoty sprawia im przejscie przez ulice czy wyjscie na zakupy,
a prowadzenie samochodu jest niemozliwe.

Badania Okeke i wsp. opublikowane w 2009 r. wykazaly, ze tylko 56 proc. pacjen-
tow stosuje 75 proc. i wiecej zaleconych dawek kropli obnizajacych ci$nienie wewnatrz-
galkowe. Dane z aptek swiadcza o jeszcze gorszym stosowaniu sie do zalecen. Wyni-
ka z nich, Ze jedynie 50 proc. pacjentow regularnie realizuje recepty przez pierwsze
6 miesiecy od rozpoczecia leczenia. Im starsza osoba, tym bardziej dazy do utrzymania
rutynowych zachowan. Leczenie jaskry musi sie wpisa¢ w schemat dnia codziennego,
aby wpuszczenie kropli 1 lub 2 razy w ciagu dnia stato sie rutyna, a nie zaburzeniem
codziennego porzadku.

Gelb i wsp. opisali niski stopien przestrzegania zalecen terapeutycznych przy:
specyficznych cechach osobowosci pacjenta, np. sceptycyzmie,
niskim poziomie wyksztalcenia,
matym ryzyku utraty widzenia z powodu jaskry,
wysokich kosztach leczenia,
koniecznosci dtugich podrozy na wizyte kontrolna,
skutkach ubocznych lekéw pogarszajacych komfort zycia,

N ke

wieku ponizej 50 i powyzej 80 lat.

201



NIEPRZESTRZEGANIE ZALECEN TERAPEUTYCZNYCH

Metody oceny przestrzegania zalecen terapeutycznych w jaskrze

Stosowanie sie do zalecen lekarskich w przypadku jaskry moze by¢ zmierzone w sposob
bezposredni lub posredni. Metody bezposrednie sa bardziej obiektywne, ale rOwniez
kosztowniejsze. Naleza do nich: pomiary stezenia leku lub jego metabolitow w surowi-
cy krwi i/lub w moczu, wykrywanie markerow biologicznych charakterystycznych dla
danej substancji czynnej oraz bezposrednia obserwacja badanego. Metody posrednie to:
ankiety i kwestionariusze do samodzielnego raportowania pacjenta, liczenie zuzytych
butelek, sprawdzanie w aptekach czestosci realizowania przepisanych recept, elektro-
niczne monitorowanie otwarcia buteleczki, a takze ocena kliniczna odpowiedzi na lek,
czyli w jaskrze procent obnizenia ci$nienia w galce ocznej.

Raporty sporzadzane samodzielnie przez pacjenta polegaja na odpowiadaniu na
pytania zawarte w kwestionariuszu. Jest to prosta i tania metoda, ale obciazona duzym
subiektywizmem - wiadomo, Ze osoba ankietowana bedzie sie starata przedstawic sie-
bie w jak najlepszym swietle. Na podstawie ankiet szacuje sie, Ze stopien przestrzegania
zalecen terapeutycznych wsrod pacjentow z jaskra wynosi 39-85 proc., co jest znacznie
lepszym wynikiem w porownaniu z bardziej obiektywnymi metodami.

Dokladniejsza metoda posrednis jest elektroniczne monitorowanie otwarcia bu-
telki z lekiem. Niestety dzialanie to nie jest jednoznaczne z wpuszczeniem kropli.
Rowniez ocena kliniczna dzialania kropli obnizajacych cisnienie moze by¢ mylaca
i stwarzac wrazenie dobrej wspolpracy. Pacjent raczej pominie dawke leku, niz zasto-
suje ja wielokrotnie. Wiadomo rowniez, ze krotko przed zaplanowana wizyta kon-
trolna pacjent stara sie poprawic przestrzeganie zalecen i zaczyna wpuszczac krople
regularniej. Tak wiec na wizytach kontrolnych ci$nienie wewnatrzgatkowe moze by¢
za kazdym razem odpowiednio niskie i uznane za cisnienie docelowe. Jesli jednak
obserwowana jest progresja zmian jaskrowych, nalezy rozwazy¢ nieregularne stoso-
wanie kropli przez pacjenta w okresach miedzy kontrolami. Ma to duze znaczenie,
gdy wizyty kontrolne i badania pola widzenia sa rzadkie. Najczesciej lekarz staje
wowczas przed decyzja zmiany leczenia, co moze sie wiazac z dotaczeniem kolejnego
leku miejscowego lub skierowaniem na zabieg laserowy badz chirurgiczny. W takich
sytuacjach trudno stwierdzic, czy progresja choroby jest wynikiem niedostateczne-
go leczenia, tachyfilaksji na stosowane krople, czy niedostatecznego przestrzegania
zalecen terapeutycznych.

Bariery w przestrzeganiu zalecen terapeutycznych

W ciagu ostatnich 20 lat opublikowano wiele prac majacych na celu usystematyzo-
wanie przyczyn niedostatecznej wspolpracy w leczeniu chorob przewlektych. Tsai
i wsp. opracowali klasyfikacje przyczyn zlej wspotpracy lekarz - pacjent z jaskra.
Wyszczegolnili 71 indywidualnych sytuacji, ktore moga mie¢ negatywny wplyw na
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przestrzeganie zalecen terapeutycznych wsrod chorych na jaskre. Sytuacje te zebra-

li w cztery gléwne kategorie:

. uwarunkowania srodowiskowe i sytuacyjne - 49 proc.,

. zwiazane z rezimem stosowania kropli - 32 proc.,

1
2
3. czynniki zalezne od pacjenta -16 proc.,
4

. zrozumienie koniecznosci leczenia - 3 proc.

Takie ujecie problemu ma pozwoli¢ na stworzenie indywidualnych algorytmow

postepowania dla kazdego pacjenta leczonego z powodu jaskry.

Ponizej zostaly wymienione najczestsze przyczyny niedostatecznej wspotpracy mie-

dzy pacjentem chorym na jaskre a lekarzem (na podstawie tabeli opracowanej przez
Tsai i wsp., J. Glaucoma 2003; 12: 393-398).
1. Uwarunkowania §rodowiskowe i sytuacyjne:

*

brak wsparcia ze strony 0sob bliskich - osoby samotne, starsze, mieszkaja-
ce same,

wazne, najczesciej traumatyczne wydarzenia w zyciu chorego, np. $mier¢
wspotmatzonka lub bliskiej osoby,

pobyt poza domem, np. czeste podroze, wyjazd na wakacje,

zaburzenie codziennych aktywnosci - godziny przyjmowana kropli koliduja
z przyjetym ukladem zaje¢ codziennych, np. wyjsciem do kosciota, na wyktady,
zaburzenie rutynowych czynnosci, zwlaszcza w czasie wolnym od pracy, np.
zapominanie butelki z kroplami w czasie wyjazdow weekendowych, co po-
woduje ominiecie kilku dawek leku;

2. Zwigzane z rezimem stosowania kropli:

*

zapominanie butelki z kroplami, jesli pacjent musi wpuszczac lek kilka razy
w ciagu dnia,

koszt stosowanych kropli,

duza liczba kropli,

zmiana schematu leczenia moze sie wiazac z trudnoscia z zapamietaniem
nowego dawkowania,

miejscowe i ogdlne skutki uboczne stosowanych kropli;

3. Czynniki zalezne od pacjenta:

*

*

*

poziom edukacji/inteligencji,

pamiec,

motywacja pacjenta do stosowania kropli,

zbyt duza liczba innych lekow stosowanych doustnie i miejscowo;
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4. Zrozumienie koniecznosci leczenia:
+ brak satysfakcji z opieki lekarskiej,
+ trudnosci w komunikacji z personelem medycznym.

Czynniki zalezne od pacjenta

Kazda osoba, u ktorej rozpoznaje sie chorobe przewlekia, wymaga specjalne-
go traktowania przez lekarza prowadzacego. Aby pacjent chcial stosowac zaleca-
ne leczenie, zwlaszcza w chorobie bezobjawowej, jaka we wczesnym stadium jest
jaskra, konieczne jest wytlumaczenie korzysci ptynacych z rozpoczecia terapii.
W wiekszosci sytuacji pacjent, u ktorego zostaje rozpoznana jaskra pierwotna otwartego
kata, nie ma zwiazanych z nig dolegliwosci. Co wiecej, moze zacza¢ mie¢ dolegliwosci
ze strony narzadu wzroku po rozpoczeciu leczenia ze wzgledu na dzialania niepoza-
dane kropli. Podejrzenie choroby jest najczesciej stawiane w czasie rutynowej wizyty
okulistycznej, po badaniu dna oka i pomiarze ci$nienia wewnatrzgatkowego. Diagno-
styka jaskry trwa roznie dlugo, u czesci pacjentow nawet kilka lat. Dlatego wazny jest
sam moment podjecia przez lekarza decyzji o wiaczeniu leczenia i wytlumaczenie tej
decyzji pacjentowi. W zaleceniach Europejskiego Towarzystwa Jaskrowego mowi sie, ze
rozpoczecie leczenia jaskry powinno by¢ wspolna decyzja pacjenta i lekarza. Moze tak
by¢ pod warunkiem odpowiedniego i zrozumiatego dla pacjenta przekazywania mu in-
formagji o stanie jego oczu na kazdym etapie diagnostyki. W sposob prosty i klarowny
nalezy wytlumaczy¢, na czym polega jaskra. Warto sie podeprzec broszurami informa-
cyjnymi lub innymi materiatami edukacyjnymi skierowanymi do oséb niezwigzanych
z medycyna. Trzeba pamietac, by nie postugiwac sie zargonem medycznym. Niektore
informacje oczywiste dla lekarza, jak budowa galki ocznej, moga by¢ niezrozumiate
dla pacjenta. Oko jest niewielkim narzadem i pacjenci czesto myla jego poszczegolne
czesci. W takiej sytuacji mozna narysowac pacjentowi schemat budowy oka, zeby w jak
najprostszy sposob zobrazowac, na czym polega jego choroba.

Jaskra jest choroba czesciej wystepujaca u pacjentow w starszym wieku. Wiek pa-
¢jenta ma takze duze znaczenie w kontekscie przestrzegania zalecen terapeutycznych.
Osoby starsze moga mie¢ problemy ze wzrokiem, stuchem, ale tez ze zrozumieniem
przekazu lekarza. W praktyce mozna poprosi¢ pacjenta, aby pokazal, jak samodziel-
nie wpuszcza sobie krople do oka. Warto rowniez wczesniej, przy rozpoczeciu lecze-
nia, poinstruowac go, w jaki sposob nalezy wpuszczac krople, a najlepiej to zademon-
strowac. Osoby starsze moga miec¢ problemy z trafieniem pojedyncza kropla do worka
spojowkowego. Zdarza sie, ze wiekszos¢ kropli zostaje na powiekach lub policzku. Pa-
cjenci obawiaja sie, ze nie wpuscili sobie wystarczajacej ilosci kropli, i czesto powtarza-
ja czynnosc¢. W rezultacie wpuszczaja kilka kropli leku. Nalezy pamietac, ze objetosc
worka spojéwkowego to mniej niZ objetos¢ jednej kropli. Pacjent powinien wiedziec,
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Ze nie ma sensu wpuszczanie na zapas kilku kropli leku, bowiem w ten sposéb mozna
zupelnie wyptukac lek z worka spojowkowego. Efektem tego bedzie zbyt niskie steze-
nie leku w miejscu jego dzialania i niedostateczny efekt hipotensyjny. Wazna dla pa-
¢jenta przyjmujacego kilka rodzajow kropli jest tez informacja, ze powinien zachowac
minimum 5-minutowy odstep miedzy kolejnymi kroplami, aby unikna¢ efektu wy-
plukania. Czes¢ pacjentdéw robi dtuzsze przerwy miedzy lekami, co oczywiscie pogar-
sza ich komfort zycia.

Czynniki zalezne od lekarza

Lekarz powinien wykazywac aktywna postawe i starac sie zaangazowac pacjenta w dys-
kusje o jego chorobie i podejmowanym leczeniu. Omowione powinny by¢ zaréwno ro-
dzaj stosowanych kropli, ich dawkowanie, jak i inne, oprocz leczenia zachowawczego,
mozliwosci leczenia. Nalezy zadawac pacjentowi pytania otwarte. Zadanie pytania: ,,Czy
wpuscil/-a pan/pani wczoraj krople?”, zwykle przyniesie odpowiedz twierdzaca. Ale juz
pytanie: ,Czy wpuszczanie kropli sprawia panu/pani trudnosc¢?” lub ,Jak czesto nie uda-
je sie wpusci¢ leku w ciagu tygodnia?” daje pacjentowi mozliwos¢ udzielenia odpowiedzi
zgodnej z prawda, poniewaz czuje on, ze lekarz rozumie jego trudna sytuacje i wie 0 moz-
liwosciach omijania dawek kropli w r6znych sytuacjach zycia codziennego.

Czestsze wizyty kontrolne we wczesnym okresie po postawieniu rozpoznania jaskry
rowniez maja korzystne znaczenie dla poprawy systematycznosci leczenia. Wedtug zale-
cen EGS, aby moc oszacowac tempo progresji jaskry, nalezy wykonac 6 badan pola widze-
nia w ciagu pierwszych 2 lat od postawienia diagnozy. Wymusza to oczywiscie takze wi-
zyty kontrolne minimum 3 razy w roku w pierwszych 2 latach leczenia. Wiaczenie leku
lub zmiana leczenia rowniez wymagaja wizyty kontrolnej po 3-4 tygodniach. Wszystkie
powyzsze sktadowe zwiekszajg czestos¢ wizyt. Pacjent ma poczucie, Ze jest leczony, ze cos
sie dzieje w zwiazku z jego choroba, i chetniej sie stosuje do zalecen.

Najwazniejsza w relacji miedzy lekarzem a pacjentem chorym na jaskre jest moty-
wacja obydwu stron: lekarza, zeby wytlumaczyt choremu istote schorzenia, i pacjenta,
zeby zrozumial, Ze stosujac krople, wptywa na swoje przyszle widzenie i komfort zy-
cia. Pewna motywacja, zwlaszcza dla osob mtodych, bez objawow jaskry, moga by¢ tez
wizyty w poradni jaskrowej, gdzie spotyka sie osoby z roznym stopniem zaawansowa-
nia choroby. Jest to motywacja negatywna, ale jedyna skuteczna u niektorych pacjen-
tow. O wiele lepszy stopien przestrzegania zalecen terapeutycznych jest takze obser-
wowany wsrod pacjentow majacych chorych na jaskre w swoim najblizszym otoczeniu.

W Polsce wsrdd pacjentow chorych na jaskre dziala rowniez stowarzyszenie za-
lozone przez jednego z pacjentow. Podobne inicjatywy spoteczne sa podejmowane
przez pacjentéw z innymi schorzeniami przewlektymi. Dobrze, aby pacjent otrzymat
informacje o takim stowarzyszeniu od lekarza okulisty. Od 2008 r. co roku w marcu
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organizowany jest na calym $wiecie Swiatowy Tydzien Jaskry. Jest to wspdlna ini-
cjatywa Swiatowego Towarzystwa Jaskrowego (World Glaucoma Association, WGA)
oraz Swiatowego Stowarzyszenia Chorych na Jaskre (World Glaucoma Patients As-
sociation, WGPA), ktorych celem jest zachecenie do podjecia dziatan zapobiegaja-
cych utracie wzroku.

W Polsce opieke nad ta inicjatywa sprawuje sekcja jaskrowa Polskiego Towarzystwa

Okulistycznego.

Amerykanskie Towarzystwo Jaskrowe wyszczegolnito 3 grupy dziatan majacych na

celu poprawe stopnia przestrzegania zalecen lekarskich:

1. Materialy przypominajace o godzinie wpuszczenia kropli, takie jak notesy, ka-
lendarzyki, budziki;

2. Zalecenia dla koncernow farmaceutycznych, aby tak zmodyfikowac ksztatt bu-
telki z kroplami, by wpuszczanie kropli bylo jak najprostsze oraz by pacjent
wiedzial, ile jeszcze leku pozostalo w opakowaniu; problem ten zostal rozwiaza-
ny w preparatach jednodawkowych, tzw. minimsach, ktore dodatkowo, korzyst-
nie dla pacjenta, sa pozbawione §rodka konserwujacego;

3. Edukacja - opracowanie sposobow zwiekszenia motywacji pacjenta do stosowa-
nia kropli, uswiadomienie konsekwencji braku leczenia.

Czynniki korzystnie wplywajace na wspolprace miedzy pacjentem jaskrowym a le-
karzem zwigzane ze stosownym leczeniem zachowawczym to miedzy innymi:

1. Uproszczenie dawkowania lekow:
a. monoterapia, najlepiej kroplami do stosowania raz dziennie,
b. preparaty laczone;

2. Stosowanie preparatow bez konserwantow, najlepiej w minimsach, co daje
pacjentowi mozliwos¢ kontrolowania ilosci leku;

3. Urzadzenia przypominajace o koniecznos$ci zastosowania leku: elektroniczne,
wizualne, stuchowe;

4. Urzadzenia ulatwiajace dawkowanie leku.

Podsumowanie

Niestosowanie sie do zalecen terapeutycznych jest frustrujace zaréwno dla lekarza, jak
i dla pacjenta. Moze by¢ powodem podjecia decyzji o zmianie leczenia, a nawet o za-
biegu operacyjnym. Nieuswiadamianie sobie problemu moze prowadzi¢ do pogarsza-
nia sie ubytkow pola widzenia mimo zadowalajacego ci$nienia wewnatrzgatkowego
w czasie wizyt kontrolnych. Rossi i wsp. w badaniach z uzyciem elektronicznego mo-
nitorowania otwarcia butelki z kroplami wykazali, Zze wsrdd pacjentow ze stabilnym
polem widzenia w ciagu jednego roku obserwacji odsetek przyjetych dawek wynosit
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85 proc. zalecanych, a u pacjentéw z pogarszajacym sie polem widzenia - jedynie na
poziomie 21 proc. Wiadomo, Ze pacjent niechetnie przyzna sie do opuszczania dawek
leku, a przed planowana wizyta kontrolna bedzie bardziej zmotywowany do stosowania
kropli. Leczac pacjenta z powodu jaskry, nalezy pamietac, Ze tylko wczesne wykrycie
uszkodzenia nerwu wzrokowego i rozpoczecie leczenia daje szanse na powstrzymanie
postepu choroby i zachowanie wzroku chorego. Jaskra dotyka ludzi w kazdym wieku,
a nieleczona nieuchronnie prowadzi do catkowitej, nieodwracalnej slepoty. Nalezy
aktywnie poszukiwac jaskry i nie czekac z jej rozpoznaniem, az pojawia sie objawy za-
uwazalne przez chorego. Wedlug Spaetha celem w leczeniu jaskry powinno by¢ utrzy-
manie dobrej jakosci zycia, ktora dla pacjenta jest najwieksza wartoscia. Decyzje tera-
peutyczne, zwlaszcza te odbijajace sie na dobrostanie pacjenta (decyzja o rozpoczeciu
leczenia, a takze o interwencji chirurgicznej), powinny by¢ gteboko przemyslane i po-
przedzone bilansem strat i zyskow oraz podejmowane w porozumieniu z pacjentem
i za jego $wiadoma zgoda.

Pytania kontrolne

1. Prosze wymieni¢ minimum trzy czynniki wptywajace na staba wspolprace leka-
rza z pacjentem chorym na jaskre.

2. Prosze wymieni¢ minimum trzy metody poprawy stopnia przestrzegania zale-
cen terapeutycznych przez pacjentow chorych na jaskre.

Warto przeczytac:
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10. Reumatologia

dr n. med. Matgorzata Ttustochowicz
Klinika Chorob Wewnetrznych i Reumatologii, Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie

Wstep

Choroby reumatyczne sa jedna z czestszych przyczyn wizyt u lekarza, a jednoczesnie
niesprawnosci i zwolnien z pracy. Dolegliwosci ze strony uktadu miesniowo-szKkie-
letowego to najczesciej przeciazenia i zwyrodnienia stawow powodujace przejsciows
niezdolnos$¢ do pracy, ale rzadko prowadzace do inwalidztwa. Natomiast przewlekle
zapalenia stawow dotykaja znacznie mniejszego odsetka spoteczenstwa (najczestsze
z nich - reumatoidalne zapalenie stawoéw - dotyczy 0,45 proc. populacji dorostych),
ale choruja na nie osoby stosunkowo mtode (szczyt zachorowan przypada na 30.-45.
rok zycia), trwaja do konca zycia (sa nieuleczalne), a co 3. chory staje sie niezdolny do
pracy w ciagu 10 lat.

Nieleczone przewlekle zapalenia stawoéw nieuchronnie prowadza do kalectwa
u 70 proc. chorych, przy czym wielu z nich przedwczesnie umiera, oraz znacznie po-
garszaja jakosc zycia, prowadzac do wieloletniego przewlektego bolu, znacznego ogra-
niczenia sprawnosci i samowystarczalnosci. W §wietle obecnej wiedzy wiadomo, Ze
wczesne i agresywne leczenie przewleklych zapalen stawow moze zmienic te tendencje,
bowiem az do 70 proc. pacjentow z wczesnym zapaleniem stawow obwodowych osia-
ga remisje, mozliwe jest nawet ich wyleczenie. Poniewaz za ,zlote okno terapii” uwa-
za sie pierwsze 3 miesiace trwania choroby, niezbedne jest jej wczesne rozpoznanie
oraz szybkie, ale przede wszystkim systematyczne i skuteczne leczenie. W celu wczes-
nego wykrycia choroby zaproponowano nowe kryteria jej rozpoznania opierajace sie
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wylacznie na objawach klinicznych i laboratoryjnych. Mimo iz zaklada sie, Ze nawet
kilkanascie procent chorych, u ktorych na podstawie tych kryteriow rozpoznano reu-
matoidalne zapalenie stawow, ma inna postac¢ zapalenia stawow, nie zwalnia to z obo-
wiazku ich leczenia [1]. W osiagnieciu zalozonego celu, ktorym jest remisja oceniana
jako zapalenie nie wiecej niz jednego stawu osiagnieta nie pozniej niz w 6. miesiacu
leczenia, niezbedne jest $ciste kontrolowanie efektow leczenia, jak tez odpowiednio
wczesna i czesta jego modyfikacja. Nie jest to mozliwe bez wspotpracy pacjenta, dlatego
tez nadrzedna zasada w rekomendacjach EULAR (Europejskiej Ligi Przeciwreumatycz-
nej) leczenia reumatoidalnego zapalenia stawow (RZS) mowi: ,,Celem leczenia chorych
na RZS powinna byc¢ jak najlepsza opieka, a leczenie powinno by¢ oparte na wspolnej
decyzji pacjenta i reumatologa”. Przed rozpoczeciem terapii nalezy wiec przedstawic
choremu realia leczenia oraz konsekwencje nieleczenia choroby, a takze uprzedzi¢
o mozliwosci wystapienia dziatan niepozadanych lekow, ktore co prawda sa w reuma-
tologii bardzo rzadkie, ale mozliwe.

Charakterystyka reumatoidalnego zapalenia stawow,
zatozenia leczenia do celu

Reumatoidalne zapalenie stawow jest przewlekla, zapalna, immunologicznie zalezna,
uktadowgq choroba tkanki tacznej charakteryzujaca sie niespecyficznym, symetrycznym
zapaleniem stawow, wystepowaniem zmian pozastawowych i powiktan narzadowych.
Prowadzi do niepelnosprawnosci, kalectwa i przedwczesnej $mierci.

Jest to najpowszechniejsza forma przewleklego zapalenia stawow. Wystepuje
czesciej u kobiet niz u mezczyzn (4:1), a szczyt zachorowalnosci przypada na 4.
i 5. dekade zycia. Choroba przebiega ciagle lub cyklicznie z okresami remisji i za-
ostrzen. Symetryczne, wielostawowe zapalenie dotyczy w pierwszej kolejnosci sta-
wow nadgarstkowych, srodreczno-paliczkowych i miedzypaliczkowych blizszych,
rzadziej stawow stop i duzych stawow. Stopniowo prowadzi do powstania trwa-
lych uszkodzen stawow i struktur okotostawowych skutkujacych uposledzeniem
sprawnosci chorego.

Szybkie rozpoznanie, mozliwe na podstawie nowych kryteriow ACR/EULAR, jest
niezbedne do wlasciwego leczenia tego okaleczajacego schorzenia, poniewaz remisja
jest bardziej prawdopodobna we wczesnym okresie choroby niz w jej poéznych stadiach.

Terapie nalezy rozpocza¢ natychmiast po ustaleniu rozpoznania, nie po6zniej niz od
3. miesiaca trwania choroby. Wobec leczenia trwajacego wiele lat (niekiedy kilkadziesiat)
i do konca zycia, przebiegajacego z okresami zaostrzen i poprawy, niezwykle waznym
problemem staje sie stopien przestrzegania zalecen terapeutycznych przez chorego. Dla-
tego zostala stworzona koncepcja okreslenia mierzalnego, najlepiej wyrazanego liczba-
mi celu, do ktorego nalezy dazy¢. Wiadomo, zZe jego osiagniecie zdecydowanie poprawia
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odlegte wyniki leczenia. Wyznaczony cel powinien by¢ zrozumialy i akceptowany przez
chorego. Zostal on opisany w nowej koncepcji nazwanej leczeniem ukierunkowanym na
cel, w skrocie T2T (od angielskiej nazwy idei treat to target). W T2T celem jest osiagnie-
cie stanu remisji klinicznej lub niskiej aktywnosci choroby. Obecnie stan aktywnosci
choroby jest wyrazany odpowiednimi wskaznikami, do ktorych zaliczono: CDAI, SDAI
i DAS28. Ich wartosc oblicza sie na podstawie liczby bolesnych i obrzeknietych stawow,
oceny aktywnosci choroby wyrazonej przez pacjenta i lekarza na 100 mm wizualnej ska-
li analogowej (VAS) oraz wartosci OB lub CRP po zastosowaniu odpowiednich wzordow.
Wartosci wskaznikow CDAI i SDAI oblicza sie bez uzycia kalkulatora, gdyz jest to suma
wynikow. Do obliczenia wskaznika DAS28, do tej pory stosowanego najczesciej, potrzeb-
ny jest kalkulator.

Pordwnanie wielkosci wskaznika przed leczeniem i po nim pozwala lekarzowi usta-
li¢, czy terapia jest skuteczna. Jednoczesnie dla przeszkolonego pacjenta moze by¢ waz-
nym czynnikiem zachecajacym do przestrzegania zalecen terapeutycznych.

Tabela 1. Wartosci wskaznikéw oceny aktywnosci reumatoidalnego zapalenia stawéw

AKTYWNOSC CHOROBY SDAI DAS28

Wysoka > 26 >5,1
Umiarkowana <26 3,2 >DAS28 < 5,1
Niska <1 <32

Remisja <33 <26

Z punktu widzenia pacjenta i codziennej praktyki remisja jest definiowana jako
obecnos¢ nie wiecej niz jednego obrzeknietego i bolesnego stawu przy braku dolegli-
wosci chorego i prawidtowym CRP.

Niestety remisja, szczegolnie u chorych o wieloletnim przebiegu, nie zawsze jest
osiagalna.

Dlatego ogodlnie celem leczenia chorego na reumatoidalne zapalenie stawow jest mak-
symalna poprawa zaleznej od stanu zdrowia jakosci Zycia poprzez opanowanie objawow
choroby, zapobieganie uszkodzeniom stawow, przywrdcenie sprawnosci i mozliwosci
uczestniczenia w zyciu spolecznym, co najlepiej uzyskuje sie w okresie remisji.

Jak osiggnac¢ cel leczenia u pacjenta z RZS?

Do momentu osiagniecia pozadanego celu nalezy dokonywac korekty leczenia, nie rza-
dziej niz co 3 miesiace. Wskazniki aktywnosci choroby powinny by¢ oceniane systema-
tycznie - raz w miesiagcu w przypadku pacjentow z wysoka/umiarkowana aktywnoscia
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choroby lub rzadziej (co 3-6 miesiecy) u pacjentow z utrzymujaca sie niska aktywnos-
cia choroby albo w okresie remisji. Cho¢ wyraznym celem leczenia powinna by¢ remi-
sja, niska aktywno$¢ choroby mozna uznac, co potwierdzity dowody, za zadowalajacy
alternatywny cel leczenia, zwlaszcza w przypadku dlugotrwalej zaawansowanej posta-
ci schorzenia.

Podczas podejmowania decyzji klinicznych poza ocena wskaznikow aktywnosci
choroby nalezy uwzgledni¢ zmiany strukturalne stawow i ograniczenie wydolnosci
czynnosciowej. Na wybor wskaznika aktywnosci choroby i jego ostateczna wartos¢
moga wplywac wspolistniejace schorzenia, czynniki zalezne od pacjenta oraz zagro-
zenia zwiazane z lekami. Pacjent powinien by¢ odpowiednio poinformowany przez
prowadzacego reumatologa o celu leczenia oraz o planowanej strategii osiagniecia tego
celu. Pozadany cel leczenia nalezy utrzymac przez caty przebieg choroby.

Podstawa leczenia reumatoidalnego zapalenia stawow sa syntetyczne leki mody-
fikujace jego przebieg. Najwazniejsza role odgrywa tu metotreksat, ktory jest lekiem
pierwszego rzutu. Powinno sie dazy¢ do jego zastosowania u kazdego chorego, nie
nalezy go odstawia¢ nawet w przypadku jego niepelnej skutecznosci, a w wypadku
wystapienia objawow niepozadanych powinno sie utrzymac najwyzsza tolerowa-
na dawke. Tylko z powodu pelnej jego nietolerancji mozna dobrac¢ inne leki. Stoso-
wany w dawkach terapeutycznych (25-30 mg/tydz.), zwlaszcza w postaci podskor-
nej, pozwala na uzyskanie remisji badz niskiej aktywnosci choroby u zdecydowane;j
wiekszosci chorych (25-50 proc.). U pozostatych wystepuje konieczno$¢ dodania do
metotreksatu innych lekow syntetycznych (leflunomid, sulfasalazyna, chlorochi-
na/hydroksychlorochina) lub biologicznych. Jednak warunkiem podstawowym po-
wodzenia kazdej innej terapii jest kontynuowanie leczenia metotreksatem, w tym
przestrzeganie zalecanych dawek. Wspotpraca z pacjentem i akceptacja przez niego
leczenia staja sie wiec kluczowe.

Najwazniejsze problemy we wspotpracy z chorym

Jak wynika z publikowanych przez Ttustochowicza i wsp. danych polskich, najwiek-
szym problemem jest utrzymanie dawki rekomendowanej leku - zwykle jest ona obni-
zana do warto$ci nieskutecznej, a decyduje o tym zazwyczaj samowolnie chory majacy
roznych ,doradcow”. Jednym z powodow tego stanu jest obawa pacjentow przed tok-
sycznoscia lekow, zwykle wyolbrzymiana; dotyczy to szczegolnie metotreksatu i gliko-
kortykosteroidow. W przypadku glikokortykosteroidow, rzeczywiscie bardzo toksycz-
nych w przypadku przewlekltego, wieloletniego ich uzycia, obawy te zwykle ustepuja
w trakcie terapii wraz z szybkim zmniejszaniem sie lub nawet ustapieniem podsta-
wowych objawdw choroby, a wiec bolu, obrzeku stawow i ograniczenia ich ruchomo-
sci. Ta szybka, bo juz po kilku dniach, i wysoka skutecznos¢ leku powoduje, ze czesc
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pacjentow z czasem zaczyna sie wrecz obawia¢ zmniejszenia dawek i odstawienia leku,
ktorego stosowanie powinno by¢ zakonczone tak wczesnie, jak tylko jest to mozliwe,
nie pézniej jednak niz w 6. miesiacu terapii. Pojawiajace sie po miesiacach lub latach
powiktania sa bardzo ciezkie i bezwzglednie nieodwracalne. Wada metotreksatu, po-
dobnie jak innych lekow syntetycznych, jest jego wolne, wynikajace z immunomodu-
lujacego wplywu na organizm, dziatanie. Dopiero po 2-3 miesiacach stosowania jego
pelnych dawek pojawiaja sie pierwsze objawy poprawy, a ostateczne efekty wida¢ po
4-6 miesigcach. Tymczasem najczesciej wystepujace dzialanie niepozadane, tj. dolegli-
wosci dyspeptyczne, moga sie pojawic juz po pierwszych dawkach, co czesto zniecheca
pacjentow do tego bardzo dobrego leku. Drugie powiktanie, czyli wzrost aktywnosci
transaminaz, ustepuje samoistnie lub po ewentualnym zmniejszeniu dawki leku i rzad-
ko jest przyczyna zaprzestania leczenia. Szczera, wyjasniajaca rozmowa z pacjentem
na temat pojawiajacych sie dziatan niepozadanych jest wiec niezbedna w momencie
rozpoczynania terapii.

Metotreksat jest przyjmowany przez pacjentow raz w tygodniu w jednej porcji, co
powinno poprawiac przestrzeganie zalecen terapeutycznych. Potwierdza to jedno z ba-
dan, ktorego celem byla ocena przestrzegania zalecen przez pacjentow leczonych me-
totreksatem lub sulfasalazyna przez okres 6 miesiecy. Zgodnosc pacjentow w grupie
sulfasalazyny wynosita 72 proc. w porownaniu ze 100-proc. zgodnoscia w grupie me-
totreksatu, a roznica byla znamienna statystycznie. Niestety obserwacja ta konczyta
sie po 6 miesiacach. W innych opracowaniach podano, Ze przyjmowanie leku doustnie
nieregularne lub w niepelnych dawkach dotyczy ok. 15 proc. chorych. Wydaje sie, ze
istotnym postepem i w tym wzgledzie jest zastosowanie leku podskornie, co jest zale-
cane w przypadku niepelnej skutecznosci leku doustnego lub wystepujacych po nim
dolegliwosci dyspeptycznych.

Leczenie lekiem podawanym pozajelitowo budzi uzasadnione obawy o strach
chorego przed jego samopodawaniem, zwlaszcza o lek przed bolem w czasie wkiu-
cia, jak tez reakcje w miejscu podania. Jednak w badaniach w duzych grupach cho-
rych ocene bardzo dobra i dobra tej formie leczenia wystawito 87,6 proc. chorych
i 92,8 proc. lekarzy badz pielegniarek. Ogolnie 96 proc. chorych opisalo uczucie
w czasie zastrzyku jako komfortowe lub tolerowalne. Pacjenci twierdzili, Zze samo-
podawanie leku czyni ich bardziej niezaleznymi (89,1 proc.) i poprawia jakos¢ zy-
cia (83,6 proc.), a 96,3 proc. chorych uwazalo sie za przygotowanych do stosowa-
nia tej formy leku.

Problem zgodnosci stosowanego leczenia z obowiazujacymi rekomendacjami do-
tyczy nie tylko chorych, ale takze lekarzy. Tylko 51 proc. sposrod 411 ankietowanych
lekarzy przestrzegato rekomendacji. Nieprzestrzeganie zalecen sprowadzajace sie do
stosowania nizszych dawek metotreksatu stwierdzono u 24 proc. lekarzy, a wyzszych
dawek - u 25 proc. Zmniejszenie aktywnosci choroby bylo znamiennie statystycznie
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wyzsze W grupie przestrzegajacej zalecen, podobnie jak w zwiekszajacej zalecane dawki.
Grupa, w ktdrej stosowano wyzsze dawki, nie roznita sie od tej, w ktorej ich przestrze-
gano, nie bylo wiec potrzeby narazania chorego na potencjalnie wieksza toksycznosc
leku, mimo iz odstawienie leku z powodu dzialan niepozadanych byto podobnie cze-
ste we wszystkich grupach. Autorzy wnioskowali, Ze przestrzeganie zalecen terapeu-
tycznych takze przez lekarzy jest korzystne dla pacjenta, gdyz poprawia skutecznosc
bez wzrostu toksycznosci.

Czy lekarz zawsze wie lepiej?

Istotnym postepem w leczeniu reumatoidalnego zapalenia stawow staty sie leki biolo-
giczne, ktore dodane do metotreksatu w przypadku jego nieskutecznosci (nie jest zale-
cane stosowanie lekow biologicznych w monoterapii, poniewaz zdecydowanie zmniej-
sza sie wtedy ich skutecznosc) pozwalaja na uzyskanie celu terapeutycznego u ok. 70
proc. chorych. Sa one podawane pozajelitowo w formie wlewow dozylnych lub wstrzyk-
nie¢ podskornych, przy czym obie drogi sa rownowazne klinicznie.

Interesujace wyniki otrzymano z miedzynarodowego badania RAISE, w kto-
rym okreslano poziom §wiadomosci lekarzy reumatologdéw na temat codziennego
zycia pacjentow chorych na RZS leczonych terapiami biologicznymi. W badaniu
tym ustalano takze okolicznosci podawania leku biologicznego - identyfikowano
problemy i uciazliwosci z tym zwiazane (zwlaszcza percepcje bolu wywotanego
podaniem preparatu); szacowano, jaka czes¢ pacjentow samodzielnie wstrzykuje
sobie lek, a ilu korzysta z pomocy 0sob bliskich lub personelu medycznego; okres-
lano preferowang forme podania leku oraz czestotliwos¢ przyjmowania kolejnych
dawek; oceniano poziom zadowolenia ze skutecznosci i bezpieczenstwa obecnie
dostepnych terapii.

Lekarze uwazali, Ze wykonanie zastrzyku podskornego jest dla pacjenta tatwe lub
bardzo latwe, problemy z otwarciem opakowania sg rzadkie (u 14 proc.), czestsze z uzy-
ciem wstrzykiwacza (u 43 proc.), a ta droga podania jest preferowana przez chorych
(83 proc.), ktorzy rzadko decyduja sie na leczenie droga dozylna (3 proc.). Wedlug le-
karzy 85 proc. chorych wykonuje iniekcje samodzielnie, a preferowana czestosc poda-
wania leku to co miesigc. Rowniez chorzy nie zgtaszali istotnych problemow z otwar-
ciem opakowania (wystapity u 17 proc.) i obstuga wstrzykiwacza (16 proc.). Pacjenci
zglaszali natomiast strach przed igla (24 proc.), czestsze wystepowanie dzialan nie-
pozadanych po lekach podskornych (24 proc. vs. 10 proc.), najczesciej bol (17 proc.)
i uczulenie w miejscu wktucia (8 proc.). Na skutek tego u co 4. pacjenta zastrzyk wy-
konuje osoba druga, najczesciej pielegniarka. Droge podskorng podania leku preferuje
38 proc. chorych, dozylna - 39 proc., dla pozostatych jest to bez znaczenia. Wyniki te
znacznie wiec odbiegaja od pogladow lekarzy. Preferowana przez pacjentow czestosc¢
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podania leku to raz na miesiac lub rzadziej. Wydaje sie wiec, ze w wyborze drogi po-
dania leku czynnie powinien uczestniczy¢ chory, co zdecydowanie poprawi stopien
przestrzegania zalecen terapeutycznych.

W badaniu opisanym przez van Hulst oceniono czynniki wptywajace na decyzje
lekarza i pacjenta o intensyfikacji leczenia. W badaniu wzieto udziat 106 reumatolo-
gow i 213 pacjentow. Uczestnicy wybierali z 5 czynnikdéw najwazniejszy. Dla lekarzy
reumatologow najwazniejsze byty kryteria naukowe: liczba obrzeknietych stawow,
aktywnos¢ choroby oceniana za pomoca wskaznika DAS28, zwiekszenie liczby nad-
zerek na powierzchniach stawowych oraz porownanie aktywnosci choroby obecnie
i 3 miesiace wczesniej. Dla pacjentow natomiast wazne okazaly sie: stopien spraw-
nosci funkcjonalnej, motywacja do osiagniecia poprawy, zaufanie do lekarza, satys-
fakcja z obecnego leczenia lekami modyfikujacymi przebieg choroby, a na koncu
liczba bolesnych stawow [2].

Tabela 2. Czynniki wptywajace na decyzje lekarza i pacjenta o intensyfikacji leczenia RZS

NAJWAZNIEJSZE CZYNNIKI

Liczba obrzgknietych stawow
Wartos¢ DAS28
Lekarz Ocena aktywnosci przez lekarza VAS
Zwigkszenie liczby nadzerek
Poréwnanie DAS28 obecnie i 3 miesigce wczesniej
Stopien sprawnosci fizycznej
Motywacja do osiggnigcia poprawy
Pacjent Zaufanie do lekarza
Satysfakcja z obecnego leczenia LMPCh

Liczba bolesnych stawdw

Podsumowanie

Czynniki wplywajace na decyzje o intensyfikacji leczenia r6zniq sie wiec znacza-
co miedzy lekarzami i pacjentami. R4znice te moga thumaczyc¢, dlaczego wytyczne
do osiagniecia i utrzymania $cistej kontroli aktywnosci choroby czesto nie sa prze-
strzegane.

Dlatego tez w reumatologii wszystkie zalecenia podkreslaja znaczenie wspotpracy
pacjenta z lekarzem. Oczywiscie to lekarz powinien wyznaczac kKierunki tej wspot-
pracy, ale tylko w przypadku akceptacji chorego mozna osiagnac satysfakcje przez
obie strony.
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Pytania kontrolne

1. Do czynnikow wptywajacych na decyzje pacjenta o intensyfikacji leczenia
naleza;

A. Stopien sprawnosci funkcjonalnej

B. Motywacja do osiagniecia poprawy

C. Zaufanie do lekarza

D. Wartos¢ wskaznika DAS

E. Liczba bolesnych stawow

Odpowiedzi:
1.A,C 2.A,B,CE 3.B,D 4.wszystkie 5.tylkoE

2. W przypadku stosowania lekoéw biologicznych podawanych podskornie obawy
pacjentéw dotyczyty:
A. Strachu przed igla
B. Czestszego wystepowania dzialan niepozadanych po lekach dozylnych
niz podskornych
C. Wystepowania bolu i uczulenia w miejscu wklucia
D. Otwarcia opakowania zewnetrznego i wewnetrznego

Odpowiedzi:
1.ALD 2.A/B,CE 3.B,D 4. Wszystkie 5.A,C

Warto przeczytac

1.

Takeuchi T., Smolen J.: Poradnik dla pacjentow. Leczenie ukierunkowane na cel
w reumatoidalnym zapaleniu stawow.

www.rzsdolaczdodzialania.pl.

. Smolen J., Landewé R., Breedveld F. et al.: EULAR recommendations for the mana-

gement of rheumatoid arthritis with synthetic and biological disease-modifying an-
tirheumatic drugs: 2013 update. Ann. Rheum. Dis., 2014; 73, 492-509.

van Hulst L. et al,.: Rheumatoid arthritis patients and rheumatologists approach
the decision to escalate care differently: results of a maximum difference scaling
experiment. Arthritis Care Res., 2011; 63: 1407-1414.

Prawidlowe odpowiedzi na pytania kontrolne: 1. 2, 2. 5
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1. Komunikacja lekarza z pacjentem

mgr Zbigniew Kowalski
Komunikacja z pacjentem.pl, Polskie Towarzystwo Komunikacji Medycznej

Zjawisko wspotodpowiedzialnosci lekarza i pacjenta za efekty leczenia (concordance) jest
opisywane w literaturze medycznej od niedawna, a pierwsze publikacje na ten temat
pojawily sie gtownie w pracach nad ograniczaniem ryzyka sercowo-naczyniowego, czyli
najczestszych przyczyn §miertelnosci na swiecie, ale takze w literaturze omawiajacej lecze-
nie chorob uktadu oddechowego lub schorzen onkologicznych.

Bardzo czesto terapia chorob przewleklych nie ogranicza sie jedynie do regularnego
przyjmowania lekow, ale dotyczy takze aktywnosci fizycznej, zmiany sposobu odzywiania,
walki z natogami itp. Dla zdecydowanej wiekszosci pacjentow sa to istotne wyzwania, gdyz
wymagaja zmian najtrudniejszych, bo odbywajacych sie w stylu zycia. Jesli zmiana trybu
zycia jest wytacznie poleceniem lekarza, motywacja pacjentow jest znaczaco nizsza. Zwykle
ludzie nie lubia polecen, bez wzgledu na ich wage. Jedna z podstawowych ludzkich potrzeb
jest uwolnienie spod presji. Oznacza to, ze im bardziej zmiana w stylu zycia pacjenta jest
jego pomyslem i pochodzi z jego wnetrza, tym wieksza szansa, ze bedzie w tej zmianie
konsekwentny. Dlatego sposob prowadzenia rozmow i metody budowania relacji pomiedzy
lekarzem i pacjentem powinny prowadzi¢ do dzielenia sie odpowiedzialnoscia. Po trafnej
diagnozie i wyborze metody leczenia znacznie wieksza odpowiedzialnos¢ spada na pacjenta.

Jak wynika z powyzszego, odpowiedzialnos¢ za efekty leczenia powinna by¢
podzielona miedzy lekarza i pacjenta. Prawie nigdy ten podzial nie wynosi 50/50.
Jednak sztuka dobrego spotkania, dobrej rozmowy i wtasciwie przeprowadzonej wizyty
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lekarskiej jest jasnosc, zrozumienie i pelna akceptacja zadan. To znaczy, ze gdy pacjent
opuszcza gabinet lekarza, obie strony relacji musza wiedziec, z czym sie rozstaja;: z ja-
kimi zadaniami, z jaka wiedza i z jakim planem dzialania na przysztosc.

Oczekiwania pacjentéw wobec lekarzy byty przedmiotem badan wtasnych, ktérymi
zostalo objetych 250 pacjentow, a wyniki zawieraja rysunki 1-3.

%
50

Sposoéb, w jaki lekarz
mnie traktuje

40 |

Otrzymanie gotowego
. rozwigzania — co jak mam robic

. Dtuzsza relacja

Koszty wybranego
dla mnie leczenia

30 1

20 1

10 1

Renoma lekarza

Rysunek 1. Co powoduje, ze ty takze czujesz sie wspotodpowiedzialny za efekty leczenia?

Oczekiwania pacjentow i oczekiwania lekarzy.
Skad sie biora problemy komunikacyjne w relacjach lekarz - pacjent?

Kiedy jeden czlowiek potrzebujacy pomocy (pacjent) przychodzi po te pomoc do dru-
giego cztowieka, specjalnie do udzielania takiej pomocy przygotowanego (lekarza), to
w zasadzie nie ma prawa zdarzyc sie nic przykrego. Wiemy wszak z wtasnych doswiad-
czen, niezaleznie od tego, czy jestesSmy pacjentami, czy lekarzami, ze takie spotkanie
niesie z sobg fadunek napiecia emocjonalnego, a czasem stresu.

Jak to sie dzieje, ze w tak, wydawatoby sie, ulozonej sytuacji dochodzi do napie¢?
Dlaczego spotkania pacjentow z lekarzami bywaja trudne? Na bazie cytowanych
tu wczesniej badan mozemy stwierdzi¢, ze pacjenci bywaja mocniej nakierowani
na jakos¢ kontaktu, lekarze z kolei miewaja - w zgodzie z nauka - sktonnos¢ do
postugiwania sie prawda udowodniona. Poza tym, co wiemy chocby z medialnie
glosnych protestow, lekarze zajeci administracja maja zbyt mato czasu, aby pacjentow
traktowac po ludzku - spojrze¢ w oczy, zamienic kilka niezobowiazujacych zdan
o swoich odczuciach itp.

W ten sposob dochodzimy do generalnego wniosku, potwierdzonego takze
przez autorow ksiazki. Autorzy ci stusznie sugeruja, iz problemy w relacjach le-
karz - pacjent pochodza glownie z nadmiernych oczekiwan wobec siebie. Wiele
wynikéw badan takze potwierdza, ze pacjenci chca od lekarzy tego, czego nie moga

220



KOMUNIKACJA LEKARZA Z PACJENTEM

dosta¢, natomiast lekarze oczekuja niemozliwego od pacjentow. W kazdym
zwiazku, w kazdej relacji niespelnione oczekiwania wrdza niepomyslnie. Cytujac
wspomnianych wyzej autorow, warto dodac, iz na tle tychze oczekiwan powstaty
nawet swego rodzaju mity, jaki powinien by¢ idealny lekarz zdaniem pacjentow
ijaki powinien by¢ idealny pacjent zdaniem lekarzy. Oto, jak sie przedstawiaja te
mity spoteczne:

Tabela 1. Mity i powszechne przekonania spoteczne dotyczace wzajemnych oczekiwan lekarzy
i pacjentéw (wedtug: M. Ford i P.R. Myerscough)

Mity o LEKARZACH Mity o PACJENTACH

(Zdaniem pacjentow) (Zdaniem lekarzy)

e Wie wszystko i wszystko moze e Otwarcie wyraza swoje problemy

e Zawsze jest mity i uprzejmy » Wyraza sie zwiezle i precyzyjnie

e Zawsze obecny i dyspozycyjny e Zawsze jest na czas i nigdy nie

» Stucha uwaznie i reaguje z empatia przedtuza wizyty

e Unika konfrontacji e Jest ubrany tak, by fatwo go byto

* Pozwala pacjentowi podejmowac zbadac

decyzje e Jest czysty i fadnie pachnie

e Chetnie stucha, a niechetnie ocenia * Zawsze akceptuje porade lekarza

e Tworzy atmosfere bliskosci e Sam nigdy nie udziela rad

* Dostosowusje sie do kazdego pacjenta . Sklrupullatnie stosuje si¢ do wszystkich
zalecen

e tatwo i szybko zmienia swoje nawyki

Pacjenci chcieliby by¢ leczeni przez tzw. dobrego lekarza. To powszechne sfor-
mutowanie sktonito mnie do przemyslen, a nastepnie do badan dotyczacych zrdodet
powstawania opinii o lekarzach. Pacjenci nie maja wiedzy (narzedzi) do merytorycznej

%
60

Wriasciwie traktujacy
pacjentéw

50 |

40 |

Umiejetnie przekazujacy
. informacje

30 |

Posiadajacy specjalizacje
i tytuty naukowe

20 |

Cieszacy sie dobra opinia
u innych pacjentéw

10 |

0

Rysunek 2. Co wedtug ciebie oznacza sformutowanie ,,dobry lekarz”?
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oceny, czy lekarz, ktory sie nimi opiekuje, jest dobry, czy tez nie. Jednak kazdy
pacjent potrafi wydac taka opinie bez najmniejszego problemu. Na jakiej podstawie?
We wspomnianym wczesniej badaniu opinii polskich pacjentow pytanie to zadaliSmy
wprost.
Gdy zapytali$my pacjentow, co ma dla nich znaczenie w kontakcie z lekarzem, co
sie liczy naprawde i czego najbardziej oczekuja, uzyskaliSmy nastepujace odpowiedzi:
% A
60
50 |
40 |
30 |
20 |
10 |
0 -

Rysunek 3. Jakie sg twoje kluczowe oczekiwania dotyczace kontaktu z lekarzem?

. Troska o moje zdrowie

. Informacja o moim stanie

. Czas poswiecony dla mnie
3,2

Nastawienie i wewnetrzna dyspozycja lekarza
- nastawienia, ktore mozemy wnies¢ do dobrego spotkania
i dobrej relacje

Posrdd cech, ktore maja szczegolne znaczenie dla jakosci naszego kontaktu z innymi
ludzmi, sa trzy, ktore wymagaja szczegolnej uwagi:

+ ZYCZLIWOSC,

+ OTWARTOSC,

+ ODPOWIEDZIALNOSC.

Cechy te réwnie dobrze mozemy nazwac postawami (forma nastawienia), poniewaz
nad kazda z nich mozna pracowac.

Praktyczna sytuacja do rozwazenia

Wyobrazmy sobie, ze do gabinetu lekarza wchodzi pacjent. Widza sie pierwszy raz.
Pacjent odczuwa stres zwiazany z wizyta u lekarza, poniewaz:
+ nie wie nawet, co mu dolega, bo poprzednio odwiedzony lekarz mu tego doktad-
nie nie wyjasnil, a dolegliwosci sa uciazliwe,
+ ma trudna sytuacje w pracy i boi sie, ze przez chorobe dodatkowo ja zaniedba,
+ brakuje mu pieniedzy i obawia sie, ze lekarz zapisze mu drogie leki,
+ mecza go kolejki do lekarza i koniecznos¢ przemieszczania sie komunikacja
miejska przy 15-stopniowym mrozie, a nowy lekarz by¢ moze skieruje go na
dodatkowe badania - i wiele, wiele innych obaw.
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W tym czasie lekarz wtasnie zakonczyl wizyte na oddziale. Jest po nocnym dy-

zurze i odczuwa zmeczenie. Dodatkowo:

+ poprzedniego dnia dostal pismo z NFZ, ze odkryto pewne nieprawidtowosci
w wypisanych przez niego receptach i nalezy to wyjasni¢ pod sankcja kar fi-
nansowych,

+ ordynator poinformowat go, Ze ten nie moze pojechac na kurs szkoleniowy za
dwa tygodnie, bo grafik oddzialu na to nie pozwala, a ukonczenie tego kursu
jest mu potrzebne; ponadto ponidst juz zwigzane z nim koszty,

+ godzine wczesniej nieznana osoba na korytarzu szpitalnym chciata wytado-
wac swoje emocje i obrazita przechodzacego obok lekarza.

Pacjent z calym bagazem obaw staje w drzwiach gabinetu lekarza. Lekarz z ca-
lym bagazem wtasnych niepokojow i spraw do zatatwienia spoglada na pacjenta.
Na jego twarzy nie wida¢ usmiechu, bo pacjentowi wcale nie jest do $miechu. Twarz
lekarza tez okazuje raczej zmeczenie i zniecierpliwienie niz che¢ przyjaznego
powitania:

- Shucham - burknat wiec pod nosem lekarz.

- DPrzyszedlem po recepte - odpowiedzial pacjent, bo uznal, zZe przyjaznej roz-

mowy to tu nie bedzie, a najlepsza obrona jest atak.

Do czego lekarzowi w takiej sytuacji ZYCZLIWOSC?

Sa teorie mowiace o tym, ze zyczliwosc¢ jest pochodna temperamentu, a ten - jak
wiemy - jest dziedziczony. Oznacza to, ze niektdrzy z nas rodzg sie zyczliwi,
a inni nie. Niemniej jednak wedlug tej samej teorii istnieje pojecie ,zyczliwosci
wyrozumowanej”, ktora jest wynikiem pracy nad sobg i osiagniecia dojrzatosci
emocjonalnej, zdolnosci zarzadzania soba. Czlowiek dorosty moze by¢ auten-
tycznie zyczliwy, jesli tego chce. Zyczliwos¢ to nie tylko postawa, ktdra mowi, ze
dobrze zycze innym. W kontakcie lekarz - pacjent znacznie ciekawsze jest pytanie
0 to, czego druga osoba zyczy mnie. A w trudnej, dwuznacznej sytuacji nabiera to
znaczenia wyjatkowego.

W powyzej przedstawionej sytuacji praktycznej pacjent moze zakladac, ze
lekarz ma wszystkich, czyli - w tym momencie przede wszystkim jego - dos¢. To
prawdopodobne, cho¢ niezyczliwe zalozenie. Lekarz z kolei niezyczliwie moze
zakladac¢, ze pacjent uwaza sie za madrzejszego i traktuje lekarza jako maszynke
do wypisywania recept. Suma tych niezyczliwych zalozen z pewnoscia nie pomoze.
Co robic¢?

Gdyby pacjent uznal, Ze lekarz ma trudny moment, jest przemeczony, odczuwa stres
zwigzany z innymi problemami i obowiazkami, moglby do naszego przyktadu dodac:
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- Zostatnio mi zapisanej recepty wlasnie jutro koncza mi sie tabletki, a lekarz,
ktory poprzednio mnie leczyl, zwracal mi uwage, zeby nie pomija¢ dawek.
Mam tez swoja dokumentacje, gdyby pan doktor chciat sie zapozna¢. Pomo-
ze mi pan?

Gdyby lekarz uznal, Ze pacjent odczuwa stres, lek oraz jest peten obaw i niewiado-
mych, mogitby do naszego przyktadu dodac:
- Bardzo dobrze, ze pan pilnuje przyjmowania lekow. Ciesze sie, ze ma pan do-
kumentacje. To z pewnoscia pomoze. Prosze usiasc, a ja spokojnie sie z nia za-
poznam i zaraz chetnie z panem porozmawiam.

Gdyby sytuacja konfliktowa nie ustapita, mozemy sie postuzy¢ modelem porozu-
mienia bez przemocy, ktorego tworca jest amerykanski psycholog Marshall Rosenberg.
Model ten jest czteroetapowy i obejmuje:

+ spostrzezenia,

+ uczucia,
potrzebe,
prosbe.

*

*

W praktyce (opisywanej powyzej przyktadowej sytuacji) lekarz mogiby wykorzystac
ten model tak:

- Widze, ze doktadnie pan wie, czego chce, i wymaga pan tego dos¢ stanowczo. Czuje
sie tym nieco zaklopotany i jest mi niezrecznie, poniewaz zanim wypisze recepte, chce
doktadnie zna¢ pana stan i zrobi¢ to zgodnie ze sztuka lekarska, potrzebuje wiec chwili
na to, aby sie spokojnie zapoznac z dokumentacja, chwile z panem porozmawiac i pana
zbadac¢. Czy wobec tego zechce pan na moment usia$¢, przejrze dokumenty i zaraz wrocimy
do rozmowy?

Do czego lekarzowi w takiej sytuacji OTWARTOSC?

W Stowniku jezyka polskiego wydawnictwa PWN (www.sjp.pwn.pl) znajdziemy naste-
pujace definicje stowa ,otwarty™
+ taki, ktory jest gotow na przyjecie nowych idei lub propozycji; tez o pogladach
i postawie takiej osoby,
+ taki, ktory nie ukrywa swoich mysli ani uczug; tez o zachowaniu i wygladzie
takiej osoby.

Potoczne rozumienie otwartosci dotyczy takze jakosci kontaktu interpersonalnego.
Jesli lekarz jest otwarty, tatwiej zdobywa potrzebne mu do diagnozy i wyboru leczenia
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informacje. Nie zaktada z gory, nie ocenia pochopnie, uwzglednia wiele szczegotow
istotnych dla terapii i mozliwosci zbudowania relacji. Otwartos¢ lekarza w opisanej
powyzej przyktadowej sytuacji jest zacheta, aby nie uwazacd, ze jedynym oczekiwaniem
pacjenta jest recepta.

Do czego lekarzowi w takiej sytuacji ODPOWIEDZIALNOSC?

Poza konotacjami formalnoprawnymi za stowem ,,odpowiedzialnos¢” kryje sie tez
ciekawe spojrzenie neuropsychologiczne. Mowi sie, ze cztowiek odpowiedzialny to czlo-
wiek, ktory nie dziata pod wplywem impulsu, ale stara sie przemyslec sytuacje, w ktérej
sie znalaz!l - zawsze wie, co robi i dlaczego wlasnie to. Czlowiek jako ssak naczelny tym
sie wyroznia od innych gatunkow zwierzat, ze wyksztatcit platy czotowe, a dzieki temu
zdolnos¢ przeanalizowania sytuacji, w ktorej sie znalazl, i wyboru najlepszego rozwia-
zania. Gdybysmy jako ludzie nie korzystali z tej mozliwosci, zachowywaliby$my sie
jak wiele innych zwierzat, ktore w trudnej emocjonalnie sytuacji postuguja sie jednym
z dwoch odruchéw: uciekaj lub walcz. Ani uciekaj, ani walcz nie jest dobrym zachowa-
niem w trudnej sytuacji miedzy lekarzem i pacjentem. Wspolczesna psychologia takie
zachowania nazywa programami gada lub odruchami gadzimi.

Odpowiedzialnos¢ wiec w przytoczonej powyzej przyktadowej sytuacji pomaga
lekarzowi panowa¢ nad swoimi zachowaniami. Odpowiedzialnos¢ jest zacheta, aby
nie starac sie drugiej osoby zwalczy¢, odgryzc¢ sie, pozby¢ z pola widzenia. Odpowie-
dzialnos¢ to postawa, ktora nakazuje nam szukanie rozwiazania najlepszego dla obu
stron, dla efektow terapii i jakosci tej relacji.

Wiekszos$¢ poradnikow motywacyjnych, zwlaszcza anglosaskich, zwraca uwage na
pozytywne nastawienie. W naszych warunkach kulturowych jesteSmy znacznie bardziej
sceptyczni i czujni. Jednak warto zwroci¢ uwage cho¢by na to, ze pozytywne uczucia
promieniuja na otoczenie. Jesli w kontakcie z innymi ludzmi zachowujemy sie w spo-
sOb grzeczny, mity, uprzejmy i zyczliwy, zwykle tak tez nastrajamy otoczenie i ludzi,
z ktorymi sie spotykamy.

Przyktad dziatan pozbawionych odpowiedzialnosci w praktycznej sytuacji:

- Shucham - burknat pod nosem lekarz.

- Przyszedlem po recepte - odpowiedzial pacjent, bo uznal, ze przyjaznej rozmo-

wy to tu nie bedzie, a najlepsza obrona jest atak.

Lekarz nieodpowiedzialnie:

- Jesli ja tak zdecyduje, to ja panu wypisze. W kazdym razie zrobie to, co sam po-
stanowie.

Pacjent nieodpowiedzialnie:

- Ajeslijatak zdecyduje, to pojde do innego lekarza, a pana opisze w internecie.
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Przyktad dziatan odpowiedzialnych, ktore stworza szanse na porozumienie w dal-
szej czes$ci rozmowy:

Lekarz odpowiedzialnie:

- Dobrze, ze pan dba o przyjmowanie lekéw. Chcialbym pana zbada¢ i porozma-
wiac, aby moc wypisac recepte zgodnie ze wskazaniami.

Pacjent odpowiedzialnie:

- Poprositem o recepte, bo tyle akurat wiem o swoim leczeniu z doswiadczenia.
Jesli jednak potrzebuje pan dodatkowych informacji, jestem do pana dyspozycji.

Podstawowe techniki komunikowania
w relacji lekarza z pacjentem

Do porozumienia potrzebna jest wola obu stron rozmowy, spotkania. Mozliwy jest brak
woli z jednej lub obu stron, ale dobrze prowadzona rozmowa daje takze mozliwos¢
wplywania na innych i powodowanie zmiany nastawienia. Uniwersalny model komu-
nikowania sie opisuje, iz satysfakcje ze spotkania i rozmowy ludzie czerpia wowczas,
gdy spotkanie cechuje sie nastepujaca dynamika;

Etap 1. - dostrojenie

Istota tego etapu w komunikacji polega na tym, aby obie strony relacji zaczely
»hadawa¢ na tych samych falach”. Glownym celem dostrojenia jest pokonanie
barier komunikacyjnych i zbudowanie zaufania. Istnieje wiele sfer dostrojenia,
takie jak:

+ Postlugiwanie sie jezykiem, ktorym mowi rozmowca. To zadanie trudne dla le-
karzy, ktorzy na co dzien postuguja sie specjalistycznym zargonem i stownic-
twem nieuzywanym przez wiekszos¢ pacjentow. W zasadzie wiele stow potocz-
nych dla lekarzy to jezyk obcy dla pacjentow;

+ Odzwierciedlanie stanu emocjonalnego rozmowcy. Jesli jest on zasmucony,
zmartwiony lub wystraszony, dobrze jest dostrzec te emocje i nie reagowac
przeciwnosciami - $miechem, zartem ani beztroska. O wiele wazniejsze sa zdol-
nos¢ stuchania lub zadanie pytania z troska niz koniecznos¢ natychmiastowe-
go wydania opinii. Wiele 0s0b niepotrzebnie uwaza, ze w trudnej sytuacji trze-
ba co$ powiedzie¢, mie¢ zdanie, udzieli¢ rady naszemu rozmowcy. Dostrojenie
czesto bywa skuteczniejsze dzieki uwaznemu wystuchaniu;

+ Przyjeta postawa - mowa ciata. Introwertycy beda bardziej sie dystansowali,
odsuwali. Ekstrawertycy moga miec sktonnos¢ do pochylania sie nad biur-
kiem, zblizania do rozmowcy. Osoby bardziej zdystansowane czuja sie bez-
pieczniej, gdy sa oddzielone biurkiem. Emocjonalne, otwarte i rozmowne
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osoby wola mniej barier. Jesli warunki w gabinecie na to pozwalaja, mozna
ustawic¢ krzesto z boku biurka, aby barier miedzy rozmoéowcami byto mniej;
+ mowienie tym samym tonem glosu co rozmowca:

Typowa sytuacja opisujaca mechanizm, ktory przeczy idei dostrojenia, przedstawia
sie nastepujaco:
Pacjent tuz po wejsciu do gabinetu, mocno podniesionym glosem.
- Co to ma znaczy¢?! Bylem umoéwiony na 11.00, a jest 11.30! Ile mam czekac
pod tymi drzwiami?! Nie Zycze sobie takiego traktowania!
Lekarz monotonnie, bez kontaktu wzrokowego:
- Prosze sie uspokoic, panski krzyk nic tutaj nie pomoze.

Merytoryczne rozstrzyganie tej sytuacji niestety nie daje natychmiastowego rozwia-
zania. Wiekszo$c¢ 0sob jest gotowa przyznac racje lekarzowi, ale w trudnych interperso-
nalnie sytuacjach czesto nie chodzi o to, kto ma racje, ani udowodnienie swojej racji nie
wplywa na zmiane nastawienia. Paradoksalnie, gdyby lekarz zareagowal innym tonem,
bardziej stanowczym i pokazujacym pacjentowi, ze ta sytuacja dla niego takze nie
jest komfortowa, mogloby mu by¢ tatwiej zniwelowac to zdenerwowanie. Monotonny,
a wiec odwrotny ton w nerwowej sytuacji moze by¢ odebrany jako zlekcewazenie. Co
moglby zrobic¢ lekarz:

Lekarz (stanowczo, z pelnym przekonaniem, dynamicznie):

- Przepraszam, ale nie zawsze moge zdecydowac o tym, czy wizyty odbywaja sie

na czas. Prosze usiasc. Zajmijmy sie tym, z czym pan do mnie przyszedt;

+ Uwzglednienie stylu funkcjonowania rozmoéwcy (jego typu osobowosciowego)
i méwienie do niego w sposob dostosowany do jego ,widzenia $wiata” - jest to
dos¢ zaawansowana technika komunikowania sie. Punktem wyjscia do rozwa-
zan na ten temat moze by¢ efekt wieloletniej pracy szwajcarskiego psychiatry
i psychologa Carla Gustava Junga. Uwzglednienie cech indywidualnych roz-
mowcy jest narzedziem nie tylko utatwiajacym dostrojenie, ale takze pomaga-
jacym radzi¢ sobie z trudnymi sytuacjami. Kiedy mamy poczucie, ze napraw-
de nie rozumiemy sie z naszym rozmowca, indywidualne traktowanie go daje
znakomite rezultaty.

Etap 2. - prowadzenie

To moment w rozmowie poswiecony ,,zalatwieniu sprawy”. Na tym etapie obie strony
dowiaduja sie, jak wyglada sytuacja, co jest celem, jak mozna go osiagnac, jakie sa
szanse i zagrozenia. Prowadzenie to etap komunikowania sie, w ktorym pojawia sie
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pomyst na dziatanie. W praktyce to na tym etapie lekarz mowi, jaka jest diagnoza,
jakie sa opcje leczenia, szanse, zagrozenia itp.

Etap 3. - pomost w przysztosé

Na tym etapie obie strony relacji dziela sie zadaniami i odpowiedzialnoscia. Dzieki
pomostowi w przysztos¢ rozmowcy rozstaja sie i kazdy z nich wie, co, dlaczego, jak
i kiedy ma robi¢ dalej, po spotkaniu. To na przyklad moment, aby lekarz podat swoje
zalecenia, a pacjent potwierdzil, ze je rozumie i wie, jak sie do nich stosowac. Troska
0 pomost w przysztos¢ wydaje sie wiec mie¢ niezwykle istotne znaczenie dla leczenia
chorob przewlektych.

Podstawowe techniki motywowania pacjentéw
do przestrzegania zalecen lekarskich

Dwaj amerykanscy badacze motywacji i procesu decyzyjnego Muddock i Fulton pisza
w swojej ksiazce, Ze jedna z podstawowych ludzkich potrzeb jest uwolnienie sie spod
presji. Chyba wiekszosci z nas tatwo sobie przypomnie¢ dowolna sytuacje, gdy naciska-
ni przez kogos lub przymuszani chcieliSmy sie tego stanu pozby¢, uciec i dziata¢ po
swojemu. Okazuje sie, Ze ta potrzeba w relacji lekarz - pacjent bywa czasem rozumiana
odwrotnie. Wielu lekarzy otwarcie przyznaje, iz probuje pacjentow nastraszy¢, aby ich
zmobilizowac.
Przyklad 1.:
- Jesli nie bedzie pani brata tych lekow zgodnie z zaleceniami, sama pani sobie
wyrzadzi powazna krzywde.
Przyklad 2.:
- Niech pan sam zdecyduje - albo chce pan zy¢ i rzuca pan palenie, albo juz sie
panu zycie znudzito i moze pan sobie pali¢ do woli.

Prawda jest zawsze mile widziana, ale czy prawda przedstawiona w ten sposob
bedzie dla pacjenta motywujaca, by zmienit nawyki? Kierujac sie wspomniana wyzej
potrzeba, lekarze uznaja, ze jesli pacjent poczuje presje choroby, bedzie skrupulatnie
sie stosowal do zalecen, aby sie spod tej presji uwolnic¢. Oczywiscie taka sytuacja jest
mozliwa, ale nawet jesli to zadziala, to na zbyt krotko. Mechanizmy motywujace moga
stworzy¢ potrzebe unikania presji, ktora pacjenci beda kojarzy¢ o wiele bardziej z leka-
rzem i spotkaniem z nim niz z sama choroba. To nie choroba zdaniem pacjenta bedzie
dla niego wymagajaca (zwtaszcza jesli na co dzien nie czuje jej objawow), tylko lekarz.
A jesli to lekarz tworzy presje podczas spotkan, pacjent bedzie tych spotkan unikat.
Strach powoduje napiecie mie$ni, przyjecie postawy gotowej do dziatania, ucieczki lub
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walki, ale niewiele 0sob jest w stanie wytrzymac ten stan przez kilkadziesiat lat trwania
terapii choroby przewlektej.

Uwolnienie spod presji oznacza takze, a moze przede wszystkim, mozliwos¢
podjecia dziatan w zgodzie z wlasnymi przekonaniami, wartosciami i wedtug naj-
lepszego dla zainteresowanego schematu postepowania. Jesli lekarz dobrze pozna
pacjenta, odkryje jego styl funkcjonowania i idace za nim motywacje, bedzie zache-
cal do dziatania. Jesli lekarz bedzie pytal, istnieje duza szansa na to, ze wspolnie
stworza taki mechanizm leczenia, ktory pacjent bedzie stosowal na dluzsza mete.

Aby pacjent byt zmotywowany do dzialania, musi zna¢ CEL. Musi by¢ on dla
pacjenta atrakcyjny (do czego zmierzamy, jakie bede miat z tego korzysci). Drugim
dzialaniem motywujacym jest sprawienie, aby pacjent uwierzyt, ze ten cel DA SIF
osiagnac.

Przykladowe pytania wplywajace na zaangazowanie pacjenta w proces leczenia
i zwiekszajace jego motywacje do wspolpracy:

1. Co mozemy zrobic, aby pan pamietal o regularnym przyjmowaniu lekow?

2. Mamy tu przygotowana przez panig liste rzeczy, ktore moze pani robic, aby
sie pozby¢ natogu. Prosze powiedzie, ktore z tych rzeczy moze pani robic co-
dziennie.

3. Od momentu opuszczenia mojego gabinetu bardzo wiele bedzie zalezato juz od
pana. Wybratem bardzo dobry lek, ale to, czy on bedzie dobry dla pana, zalezy juz
od pana i regularnego przyjmowania tego leku. Co chce pan zrobi¢ w tym zakresie?

Sama $wiadomos¢ CELU (rozumianego jako cel terapeutyczny) jest podkreslana
przez niemal wszystkich badaczy motywacji. W swojej ksiazce Daniel Pink zwraca
uwage na nastepujace czynniki wptywajace na motywacje:

+ autonomie (mozliwos¢ posiadania wplywu na to, co robie, mozliwos¢ wspotde-
cydowania, mozliwos$c robienia czego$ w sposob dostosowany do mojego stylu
zycia - absolutny brak presji),

+ mistrzostwo (dziatanie na najwyzszym poziomie, mistrzowskie osigganie efek-
tow, bycie swietnym w tym, co robie),

+ cel (niepotrzebujacy dodatkowego wyjasniania).

Te trzy czynniki stanowia dla lekarza praktyczna podpowiedz, o czym i jak rozma-
wiac z pacjentem, aby go zmotywowac do dtugotrwatego i trudnego wysitku zwiazanego
ze zmianami nawykow, walka z natogami i regularnym przyjmowaniem lekow.

Frederick Herzberg, uznawany za jednego z najistotniejszych badaczy motywacji
i satysfakcji, w swoich opracowaniach podkresla wptyw czynnikéw higienicznych
i motywacyjnych. Ponizsza tabela pokazuje, o ktore czynniki trzeba, a o ktore warto
zadba¢, aby motywowac pacjentow do przestrzegania zalecen terapii.
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Tabela 2. Czynniki niezbedne (higieniczne) oraz dodatkowe (motywujace), ktére wptywaja na dobra
wspotprace w relacji lekarz — pacjent [na podstawie ,,The Motivation to Work” (New York: John Wiley

and Sons, 1959), Frederick Herzberg]

CZYNNIKI HIGIENICZNE CZYNNIKI MOTYWUJACE

Wszyscy ich oczekujemy, bez nich
nasza motywacja jest trudna do osiggniecia

Procedury

Administracja

Nadzdr

Relacje z osobami, z ktorymi
wspotpracujemy

Nie lubimy sie czu¢ kontrolowani, sprawdzani,
zmuszani do dziatania pod wptywem
urzedowych procedur, potrzebujemy
przyjaznych relacji

Warto przeczytacé

Potrzebujemy ich, aby osiggnac stan gotowosci
do podjgcia wysitku, mogg stanowic¢ dodatkowy
naped do dziatania)

Osiggniecia
Uznanie
Odpowiedzialnos¢
Rozwoj

Dziatanie jako takie

Chcemy czué, ze sig nam udaje, lubimy,

gdy sie nas chwali, lubimy mie¢ wptyw,
chetnie sig uczymy i rozwijamy, jesli widzimy
korzys¢ dla siebie

1. Rosenberg M.B.: Porozumienie bez przemocy. Czarna Owca, Warszawa 2011.

2.

Medicines concordance (involving patients in decisions about prescribed medi-
cines). National Institute for Health and Clinical Excellence. 3 March 2008.

Ford M., Myerscough PR.: Jak rozmawia¢ z pacjentem. Gdanskie Wydawnictwa
Psychologiczne, Gdansk 2002.

Badanie ,,Oczekiwania pacjentow wobec lekarzy” zostato przeprowadzone na zle-
cenie Zbigniewa Kowalskiego (komunikacjazpacjentem.pl) przez firme Data Bro-
ker w roku 2009. Badaniem tym zostato objetych 250 pacjentéw w réznym wieku,
z roznych czedci kraju.

Fulton R.L., Maddock R.C.: Marketing to the mind: right brain strategies for ad-
vertising and marketing, Quorum Books, Harvard 1996.

Pink D.: Drive. Kompletnie nowe spojrzenie na motywacj¢. Studio Emka, War-
szawa 2011.

Herzberg E.: The motivation to work. John Wiley and Sons, New York 1959.
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2. Ocena ryzyka zwigzanego
z nieprzestrzeganiem zalecen
terapeutycznych*

dr hab. n. zdr. Barbara Slusarska
Katedra Onkologii i Srodowiskowej Opieki Zdrowotnej, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny w Lublinie

Ponizej przedstawiamy przykiadowe narzedzie oceny sytuacji, w ktorej pacjent
nie przestrzega zalecen terapeutycznych. Podejscie systemowe do poznania przyczyn,
dla ktorych pacjenci nie przestrzegaja zalecen, moze by¢ pomocne w doborze koniecz-
nych dziatan pielegniarskich.

Wykorzystaj podane pytania, aby zidentyfikowac obszary, dla ktorych istnieje ry-
zyko, Ze pacjent nie bedzie przestrzegal zalecen. Mozesz skorzystac z dodatkowych
podpowiedzi, aby uscisli¢ informacje tam, gdzie klient sygnalizuje istnienie jakiegos
problemu. Jezeli odpowiedzi pacjenta sugeruja, ze nie przestrzega on zalecen terapeu-
tycznych (lub istnieje takie ryzyko), sprawdz w katalogu pasujace do sytuacji diagno-
zy pielegniarskie.

Data: Pielegniarka:

IMig I NAZWISKO PACIBNMTA: ... .ttt
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DIAGNOZY PIELEGNIARSKIE
WYMIAR FIZYKALNY

¢ Niewydolno$¢ ruchowa

0 Pogorszone poznanie

O Uboczne skutki terapii lekowej

¢ Pogorszona pamig¢

¢ Pogorszone funkcjonowanie uktadu
migsniowo-szkieletowego

0 Bol

{ Gorsza percepcja

O Deficyt czuciowy

DIAGNOZY PIELEGNIARSKIE
WYMIAR PSYCHOLOGICZNY

¢ Zdolnos¢ do przestrzegania zalecen

¢ Naduzywanie alkoholu, narkotykdw,
papierosow

O Lek

¢ Skomplikowane zalecenia terapeu-
tyczne

¢ Wyparcie

232

OCENA

Czy masz jakies problemy, ktore utrudniajg ci wykonywanie
czynnosci niezbednych do realizacji zalecen terapeutycznych?

Czy przychodzg ci do gtowy mysli, ktére zniechecajg cie

do wzigcia leku lub przestrzegania zalecen terapeutycznych?
Czy masz problemy z koncentracjg lub skupieniem uwagi? Czy
czasami zapominasz, gdzie jestes lub co robisz? Czy masz prob-
lemy ze zrozumieniem instrukcji i ich przestrzeganiem? Czy kie-
dykolwiek przyszto ci do gtowy, Ze inni chcg cig skrzywdzic lub
cie kontrolowac?

Czy zaobserwowate$ u siebie jakie$ uboczne skutki dziatania le-
kow, ktdre nie mingty po pewnym czasie?

Czy takie zjawisko moze cig powstrzymac przed braniem kolej-
nych dawek takiego leku?

Czy masz problemy z pamigtaniem (o wzigciu leku, przestrzega-
niu zalecen zywieniowych, wizytach u lekarza)?

Czy cokolwiek utrudnia ci wykonywanie prostych czynnosci (ot-
warcie pojemnika z lekami, wyjecie leku z opakowania, podanie
sobie insuliny, kontrolg poziomu cukru)?

Czy odczuwasz bol, ktéry przeszkadza Ci w realizacji zalecen te-
rapeutycznych?

Czy styszysz gtosy, ktérych inni nie stysza?
Czy te gtosy utrudniaja ci w jakikolwiek sposob przyjmowanie
lekow lub przestrzeganie zalecen?

Czy masz problemy (ze wzrokiem, stuchem, smakiem, dotykiem,
wechem), ktére utrudniajg ci przyjmowanie lekéw, wykonywanie
¢wiczen, przestrzeganie diety?

OCENA

Czy jestes w stanie przestrzega¢ zalecen diety, cwiczen fizycz-
nych lub farmakoterapii zleconych ci przez pracownika opie-
ki zdrowotnej?

Czy pijesz alkohol, bierzesz narkotyki lub palisz papierosy,
aby zmniejszy¢ lub usunac objawy swojej choroby?

Czy czesto czujesz takie napiecie lub zdenerwowanie, ze
nie mozesz wzig¢ leku, podjac decyzji, zgtosic sie na wizyte?

Czy twoj lekarz zlecit ci wigcej niz 5 roznych lekow?
Czy zlecit ci leki, ktdre nalezy brac czesciej niz 2 razy dziennie?

Czy zgadzasz sig z diagnozg choroby przedstawiona ci
przez lekarza? Czy uwazasz, ze twoja choroba jest powazna?
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DIAGNOZY PIELEGNIARSKIE
WYMIAR PSYCHOLOGICZNY

0 Zmeczenie

¢ Strach

¢ Przekonania zdrowotne
niezgodne z zaleceniami

¢ Poczucie braku nadziei

¢ Analfabetyzm

¢ Brak wiedzy

¢ Nieprzestrzeganie zalecen

¢ Brak reakcji na leczenie

¢ Niska samowystarczalnos¢

¢ Negatywny wizerunek wiasny,
niska samoocena

0 Mysli samobdjcze

¢ Podejrzenie

¢ Wyczerpanie terapig

OCENA

Czy czesto czujesz sig zbyt zmeczony, aby wzigc lekarstwo,
wzig€ je ponownie, zgtosic sig na wizyte, wykonac ¢wiczenie,
przygotowac sobie positek?

Czy jest cos w twojej chorobie lub terapii, co wywotuje twoj
strach? Czy boisz sig, ze sig uzaleznisz od lekow?

Co wedtug ciebie najlepiej pomaga ci radzi¢ sobie z wymienio-
nymi objawami? Czy myslisz, ze twoje lekarstwa, dieta, terapia
pomagajg ci zwalczac objawy twojej choroby?

Czy stosujesz inne srodki, ktore uwazasz za skuteczniejsze niz
leczenie zalecone ci przez lekarza?

Czy czesto czujesz sie ostabiony przez chorobe i terapig?
Czy wydaje ci sig, Ze nie dasz sobie rady? Czy chciatbys sie pod-
dac?

Czy umiesz czyta¢? Czy masz trudnosci z odczytaniem zalecen
lub informacji przekazanych ci przez pracownika opieki zdro-
wotnej?

Czy znasz postawiong ci diagnoze? Co si¢ wydarzyto,

kiedy zaczates chorowac? Czy znasz nazwy lekow oraz spo-
sob ich dawkowania? Jakie leczenie zalecit ci lekarz (lekarstwa,
éwiczenia, dieta)? Czy przestrzegasz zalecen terapeutycznych
przyjmowania lekow, wykonywania ¢wiczen, stosowania diety
nawet wtedy, gdy nie czujesz sig chory?

Czy przestates np. przyjmowac leki, zgtaszac sig na wizyty,
przestrzegac diety, stosowac ¢wiczenia fizyczne, nie informu-
jac o tym swojego lekarza lub pielegniarki w ciggu ostatniego
roku? Czy kiedykolwiek brates wigksze albo mniejsze niz zale-
cone dawki lekdw?

Czy objawy choroby utrzymuijg sig, nawet kiedy
przestrzegasz zalecen?

Czy myslisz, ze to inni ludzie decyduja o tym, na ile jestes zdro-
wy lub chory? Czy myslisz, ze twoja choroba to przypadek?

Czy przyjmowanie lekow (przestrzeganie zalecen terapeutycz-
nych) wptywa na to, jak si¢ czujesz,
co myslisz o sobie, jak funkcjonujesz?

Czy miate$ mysli samobojcze, kidre spowodowaty, ze przerwa-
tes leczenie?

Czy wierzysz w to, co ci méwi twdj lekarz lub pielegniarka?
Czy myslisz, ze twoj lekarz, pielegniarka, farmaceuta, terapeu-
ta mdgtby zrobi¢ co$ na twojg szkodg?

0d jak dawna leczysz sie w zwigzku z aktualng chorobg?
0d jak dawna powinienes sig leczy¢? Czy zastosowana tera-
pia byta zadowalajgca? Dlaczego tak? Dlaczego nie?
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DIAGNOZY PIELEGNIARSKIE
WYMIAR SPOLECZNO-KULTUROWY

| SRODOWISKOWY

¢ ZdoInos¢ dostosowawcza

O Przestepstwo

O Przekonania kulturowe

¢ Rodzina dysfunkcyjna

¢ Postawa rodziny niezgoda

Z zaleceniami

¢ Zbyt niski dochdd

¢ Brak wsparcia spotecznego

¢ Napigtnowanie

¢ Brak transportu

¢ Brak zaufania lub niskie zaufanie
do pracownika opieki zdrowotnej
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Na ile przestrzeganie planu terapeutycznego (przyjmowanie le-
kéw, przestrzeganie diety, cwiczenia fizyczne, zgtaszanie sig
na wizyty) pozostaje w zgodzie z twoim dotychczasowym sty-
lem zycia?

Czy sq jakies elementy zwigzane z bezpieczenstwem
w twoim domu lub sasiedztwie, ktdre utrudniajg ci przestrzega-
nie zalecen terapeutycznych?

Do jakiej grupy kulturowej lub etnicznej nalezysz?
Jak grupa ta postrzega twojg chorabe i leczenie?

Czy twoja rodzina (lub inne bliskie ci osoby) ingeruje w branie
lekow lub przestrzeganie zalecen terapeutycznych albo znieche-
ca cie do tego?

Co twoja rodzina (lub inne bliskie ci osoby) mysli o diagnozie?
Co mysli o leczeniu, ktére zostato ci zalecone?

lle kosztuje twoje leczenie? Jak te koszty majg sie do twojego
budzetu? Czy twoj lekarz, pielegniarka, farmaceuta,
terapeuta, akceptujg twoj sposdb zaptaty?

Czy sg w twoim zyciu wazne osoby lub grupy, ktére cig wspie-
rajg i pozostajg z tobg w kontakcie? Czy masz jakie$ wsparcie
w swoim Srodowisku lokalnym?

Czy zachowujesz swojg chorabe i/lub leczenie w tajemnicy?
Czy boisz sig, ze gdyby inni dowiedzieli si¢ o twojej chorobie
lub leczeniu, miatoby to negatywne skutki?

Czy masz problemy z dojazdem, ktdre uniemozliwiaja ci przyj-
mowanie lekdw, zgtaszanie sig na wizyty i robienie zakupéw
spozywczych?

Czy myslisz, ze twdj lekarz lub pielegniarka rozumie twoje uczu-
cia i poglady na temat twojej choroby i leczenia?
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DIAGNOZY PIELEGNIARSKIE

WYMIAR DUCHOWY OCENA

¢ Poglady religijne niezgodne z zaleceniami do-
tyczgcymi lekow, diety, aktywnosci fizycznej,
rodziny, Srodowiska lokalnego

Czy twoje poglady i/lub praktyki religijne stojg w konflik-
cie z zaleceniami terapeutycznymi?

¢ Poglady duchowe, niezgodne z zalecenia-
mi dotyczgcymi lekdw, aktywnosci fizycz-
nej, rodziny

Czy twoje poglady i/lub praktyki duchowe stojg w konflik-
cie z zaleceniami terapeutycznymi?

Czy twoja choroba lub zalecenia terapeutyczne sg
wyzwaniem dla twoich poglagdéw duchowych i/lub
religijnych lub dla twojej umiejetnosci zachowania
nadziei i poczucia sensu zycia?

0 Udreka duchowa

*Praca zbiorowa. Wspdtoraca z pacjentami i ich rodzinami — w trosce o przestrzeganie zalecen
terapeutycznych. Katalog pojec¢ ICNP. Polskie Towarzystwo Pielegniarskie. Makmed 2010.
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3. Zalecenia dla lekarza POZ
prowadzacego pacjenta z astma
lub POChP

dr n. med. Izabela Kuprys$-Lipinska, profv. dr hab. n. med. Piotr Kuna
Klinika Chorob Wewnetrznych, Astmy i Alergii, Il Katedra Choréb Wewnetrznych
Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. N. Barlickiego, Uniwersytet Medyczny w todzi

Skutkiem nieprzestrzegania zalecen i zlej techniki inhalacji u chorych na astme
i POChP s utrata przez pacjenta mozliwosci poprawy stanu zdrowia, czestsze ho-
spitalizacje i ryzyko przedwczesnego zgonu w przebiegu choroby, a dla systemu
ochrony zdrowia strata lekow i sumarycznie wyzsze koszty leczenia, natomiast
w wymiarze spotecznym pogorszenie produktywnosci u dorostych oraz gorsze wy-
niki edukacji wsrod dzieci i mtodziezy szkolnej z powodu absencji chorobowej
i wptywu objawow choroby na zdolnosci poznawcze. Skuteczna interwencja po-
prawiajaca przestrzeganie zalecen terapeutycznych i technike inhalacji u chorych
stosujacych aerozoloterapie moze da¢ lepsze efekty niz wprowadzenie kolejnego
leku do terapii astmy, dlatego:
1. Edukuj chorego i jego rodzine od pierwszej wizyty i postawienia rozpoznania
w zakresie:
+ istoty choroby,
+ roznic miedzy lekami doraznymi i kontrolujacymi chorobe,
+ techniki inhalacji lekow,
+ zapobiegania zaostrzeniom,
+ mozliwosci samodzielnego monitorowania kontroli choroby,
+ symptomoOw pogorszenia kontroli choroby, postepowania w zaostrzeniu oraz
tego, kiedy i gdzie szuka¢ pomocy medycznej, gdy jest ona konieczna,
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postepowania wedlug indywidualnego planu leczenia opracowanego przez le-
karza, w tym postepowania w zaostrzeniach,

mozliwych dzialan ubocznych stosowanych lekow i postepowania w przypad-
kach ich wystapienia;

Przygotuj pisemny plan leczenia, ktory:

musi zawiera¢ informacje o leczeniu podtrzymujacym i doraznym oraz o poste-
powaniu w razie pogorszenia kontroli choroby,

powinien zawiera¢ informacje, kiedy choroba jest kontrolowana, jakie sa objawy
pogorszenia kontroli i jakie sg objawy alarmowe;

. Kazdorazowo ocen chorego na astme i POChP pod katem stosowania sie do za-

lecen terapeutycznych, w tym poprawnosci techniki inhalacji, w szczegolnosci
jesli choroba nie jest skutecznie kontrolowana:

pytaj, jakie leki pacjent stosuje (sprawdz, czy pamieta nazwy),

pytaj, jak stosuje leki, i nie poprzestawaj na odpowiedzi ,Tak jak pan/pani
doktor zalecil/-a”,

sprawdz, czy przychodzil planowo na wizyty, a jesli dtugo nie byt, zapytaj, kto
wypisal leki i jakie,

pytaj, czy zmienial dawkowanie, kiedy czul sie gorzej, a kiedy czul sie lepiej - czy
redukowat leki,

pytaj, czy kiedy opdznial dawkowanie lub zapominatl o przyjeciu leku, poja-
wialy sie objawy, a nastepnie ile razy w tygodniu czy w miesiacu zdarzaty sie
sytuacje, ze zapominat lub nie brat lekow o czasie,

Pytaj o objawy niepozadane i w przypadku ich pojawienia sie o postepowanie
pacjenta,

zapytaj, czy pacjent miat jakie$ problemy z inhalatorem,

popros, aby zademonstrowal, jak przyjmuje lek z inhalatora, a jesli nie ma go
z soba, by je przyniost na koleja wizyte,

oceniaj narazenie na dym tytoniowy, zastosuj zasade minimalnej interwencji
5P u chorych palacych tyton,

stosuj techniki poprawiajace przestrzeganie zalecen terapeutycznych;

Pytaj o preferencje pacjenta i jego cele terapii, omow mozliwosci ich realizacji
i uwzgledniaj je w miare mozliwosci w proponowanym leczeniu:

pytaj, co w terapii dla chorego jest najwazniejsze, czego sie obawia, co chciatby
wiedzie¢,

pytaj, z ktorym typem inhalatorow chory sobie dobrze radzi i do ktorego ma
zaufanie,
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pytaj o dostepnosc cenowa, w szczegolnosci przy lekach nierefundowanych lub
z wysoka doptata i u chorych obcigzonych licznymi chorobami;

. Upraszczaj terapie:

minimalizyj liczbe lekow przez stosowanie preparatow zlozonych, jesli to mozliwe,
stosuyj, jesli to mozliwe, jeden typ inhalatora lub inhalatory o zblizonej technice
inhalacji,

redukuj czestos¢ dawkowania w ciagu doby,

zastosuj terapie jednym inhalatorem w leczeniu podtrzymujacym i doraznym
u chorych na astme, ktorzy do takiej terapii maja wskazania;

. Modyfikuj terapie, dopasowujac do aktualnego stanu pacjenta:

u pacjentow chorych na astme, u ktorych kontrola choroby jest pelna co najmniej
przez 3 miesiace, podejmij probe redukcji leczenia (step down),

intensyfikuj leczenie u chorych, u ktorych kontrola choroby nie jest zadowala-
jaca, po sprawdzeniu stopnia przestrzegania zalecen terapeutycznych i techniki
inhalacji oraz modyfikowalnych czynnikow ryzyka utraty kontroli i zaostrzen,
intensyfikuj leczenie przewlekle u chorych, ktérzy z powodu zaostrzenia
wymagali hospitalizacji;

. Pamietaj o optymalnym leczeniu chorob wspottowarzyszacych, ktore maja
wplyw na przebieg astmy lub POChP (w szczegdlnosci: przewleklego zapale-
nia blony §luzowej nosa i zatok obocznych nosa, uzaleznienia od nikotyny,
otylosci, choroby refluksowej, niewydolnosci krazenia, bezdechu §rodsennego,
stanow lekowych i depres;ji);

. Monitoruj bezpieczenstwo terapii:

zapytaj o dziatania niepozadane, ktore pacjent moze wiazac z lekiem,

poucz chorego, jak postepowac, gdy takie objawy wystapia,

zalec¢ plukanie jamy ustnej po inhalacji wziewnego glikokortykosteroidu,

u pacjentow przyjmujacych doustne glikokortykosteroidy przewlekle lub w cze-
sto powtarzanych kursach kontroluj cisnienie tetnicze, glikemie, gestosc kosci,
stan wzroku oraz stosuj profilaktycznie wapno z witaming D,

pamietaj o potencjalnych interakcjach lekowych,

zglaszaj objawy niepozadane zwiazane z przyjmowaniem lekéw do URPL;

. Skieruj do osrodka referencyjnego:

w przypadku braku efektywnosci leczenia,
chorych na ciezka astme lub POChP,
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+ chorych hospitalizowanych z powodu zaostrzenia choroby,

+ dzieci chore na astme,

+ Lkobiety ciezarne chorujace na astme,

+ o0soby, ktore moglyby odnies¢ korzy$¢ z immunoterapii alergenowej,

+ chorych na astme majacych wskazania do terapii biologicznej anty-IgE.

Umdw wizyte kontrolna Umdw wizyte kontrolna

Ocen kontrole
astmy/POChP:
¢ objawy
e leki ratunkowe
* wptyw na zycie
® zaostrzenia

niekontrolowana kontrolowana

| |
prawidfowe / nieobecne nieprawidfowe / obecne

* Brak efektu
ciezka postac
po cigzkim zaostrzeniu
po hospitalizacji
szczegdlne grupy
wskazania do wysoko specjalistycznej terapii

Rysunek 1. Ocena efektywnosci terapii u chorego na astme i POChP
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Lista kontrolna dla lekarza
dbajgcego o przestrzeganie zalecen
terapeutycznych

Kroétko i przystepnie wytlumacz pacjentowi rozpoznanie (nazwa schorzenia,
na czym ono polega) oraz cele terapii.

Dobierz farmakoterapie, ktora bedzie dla pacjenta przyjazna, starajac sie
w szczegolnosci zmniejszy¢ do minimum liczbe dawek leku w ciagu dnia oraz
liczbe stosowanych lekow.

Przedstaw pacjentowi ogolne zatozenia farmakoterapii i upewnij sie, ze pacjent
je akceptuje (np. zgadza sie na zastosowanie takich lekow, jak: antybiotyk, ste-
roid wziewny lub systemowy, szczepionka, lub leku mogacego wywota¢ dziata-
nia niepozadane). Jesli pacjent ich nie akceptuje, w miare mozliwosci dokonaj
w planie leczenia stosownych korekt.

Okresl preferencje pacjenta co do formy i drogi podania leku (np. mas¢, tablet-
ki, kapsulki, czopki) i jesli to mozliwe, staraj sie do nich dostosowac¢ podczas

preskrypcji.

Sprawdz, czy wybrane przez ciebie leki beda do zaakceptowania przez pacjenta
ze wzgledu na cene.

Zadbaj, by pacjent zrozumial, jak dlugo ma sie leczy¢ kazdym lekiem (przez
okreslony czas, do osiagniecia oczekiwanego efektu czy bezterminowo).

Unikaj wyznaczania sztywnych por przyjmowania lekow (np. 20:00), zamiast
tego zachecaj pacjentow, by przyjmowanie lekow taczyli z innymi rutynowo

wykonywanymi czynnosciami (np. z positkami).

Przekaz pacjentowi zalecenia w wersji pisemnej oraz omow je ustnie.
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Zademonstruj pacjentowi sposob stosowania lekow trudniejszych w uzyciu (np.
leki wziewne, iniekcje), a jesli to mozliwe, zadbaj, aby pierwsza dawke pacjent
przyjat pod kontrola personelu medycznego.

Na wizytach kontrolnych weryfikuj systematycznos¢ leczenia sie pacjenta
za pomoca taktownych pytan oraz analizy uprzednio wystawionych recept.
W przypadku wykrycia nieprzestrzegania zalecen terapeutycznych staraj sie
razem z pacjentem znalez¢ odpowiednie rozwigzanie.



5. Stownik poje¢ opisujacych
przestrzeganie zalecen
terapeutycznych

opracowany na podstawie
konsensusu europejskiego’

Adherence - ang. przestrzeganie zalecen terapeutycznych. Termin opracowany na
podstawie konsensusu europejskiego obecnie dominuje w publikacjach naukowych.
Adherence wypiera wczesniej powszechnie stosowany termin compliance, majacy to
samo znaczenie, ale budzacy inne, czesto negatywne skojarzenia (zob. compliance)

Compliance - ang. przestrzeganie zalecen terapeutycznych. Termin ten jest obecnie
stosowany w publikacjach naukowych coraz rzadziej. Kojarzony jest z tradycyjnym,
paternalistycznym schematem relacji miedzy lekarzem i pacjentem, zakladajacym,
ze lekarz zawsze wie, co dla pacjenta jest najlepsze, wiec jesli nakazuje przyjmowa-
nie lekow, to pacjent musi je stosowac¢, a kazde odstepstwo od otrzymanych zalecen
jest wina pacjenta

Implementation (of dosing regimen) - ang. stosowanie leku zgodnie ze schematem
dawkowania

Nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych - stopien, w jakim zachowanie pacjenta
odbiega od zalecen uzgodnionych z pracownikiem medycznym. Zamiennie s3 rowniez
uzywane okre§lenia: nieprzestrzeganie zalecen lekarskich, nieprzestrzeganie zalecen
terapii/leczenia, rzadziej - brak wspolpracy pacjenta
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Non-adherence - ang. nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych

Non-compliance - ang. nieprzestrzeganie zalecen terapeutycznych; termin wypierany
obecnie przez non-adherence (zob. komentarz do compliance)

Persistence (with dosing regimen) - ang. wytrwatosc (w realizacji schematu dawkowania)

Przestrzeganie zalecen terapeutycznych - stopien, w jakim zachowanie pacjenta jest
zgodne z zaleceniami uzgodnionymi z pracownikiem medycznym. Zamiennie sa row-
niez uzywane okreslenia: przestrzeganie zalecen lekarskich, przestrzeganie zalecen te-
rapii/leczenia, rzadziej - wspolpraca pacjenta

Realizacja schematu dawkowania leku (ang. implementation of the dosing regimen)
- zakres przyjmowania przez pacjenta kolejnych dawek leku w odniesieniu do zaleco-
nego schematu jego dawkowania

Wytrwalos¢ w realizacji schematu dawkowania (ang. persistence »with dosing regi-
menc) - dlugos¢ okresu, w ktorym pacjent stosuje przepisana terapie, liczony od mo-
mentu zainicjowania terapii (ang. initiation) do jej przerwania (ang. discontinuation)

Warto przeczytacé

1. Vrijens B., De Geest S., Hughes D.A., Przemyslaw K., Demonceau J., Ruppar T.,
Dobbels F., Fargher E., Morrison V., Lewek P., Matyjaszczyk M., Mshelia C.,
Clyne W., Aronson J.K., Urquhart J.: ABC Project Team. A new taxonomy for
describing and defining adherence to medications. Br. J. Clin. Pharmacol., 2012;
73(5): 691-705.
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